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Introduqao 


Uma das maiores dificuldades em se ministrar cursos de 
especialidades clmicas e cirurgicas em escolas medicas e 
encontrar referencias bibliograficas adequadas aos alunos de 
graduagao. Habitualmente os livros-texto e/ou Atlas sao 
complexos, extensos, de alto custo e de dificil compreensao para 
o estudante nessa fase de aprendizado. 


A exemplo de publicagdes em outras areas medicas, nasceu o 
proposito firme e bem intencionado em coordenar a edigao de um 
livro de doengas coloproctologicas, que se destinasse a estudantes 
no inicio de sua formagao clinica, a medicos e cirurgides em 
treinamento, a clinicos gerais e medicos de familia. 


O objetivo principal foi o de elaborarmos capitulos acessiveis, bem 
ilustrados, que mostrassem um panorama das principais afecgdes 
em Coloproctologia. Textos que abrangessem os conceitos mais 
importantes em etiologia, epidemiologia, fisiopatologia, quadro 
clinico, exames complementares e terapeutica sem, no entanto, se 
aprofundar em mecanismos e informagdes muito especializadas; 
que tivessem um carater didatico, de facil compreensao, de leitura 
atraente, uma referenda para o dia-a-dia. 


Dessa maneira, reunimos os principais temas em Coloproctologia e 
criamos essa edigao. A mensagem e de que possamos colaborar na 
informagao e na formagao medica dos estudantes, residentes, 
clinicos gerais e tambem com aqueles especialistas que estao 
empenhados no ensino da Coloproctologia. 
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iNTRODUgAO 

Em 1543, Andreas Versalius descreveu, atraves de estudos em 
cadaveres, a anatomia do colon, do reto e do anus. Entretanto, com 
o desenvolvimento tecnologico nas areas de fisiologia e endoscopia, 
associado as observagoes feitas por cirurgioes durante operagoes 
colorretais, foi feito com que se mudassem os conceitos da anatomia 
do colon e, especialmente, da regiao anorretal. 


Anatomia 

A regiao anorretal e o segmento final do aparelho digestorio for- 
mada pelo reto e o canal anal; este com intima relagao com os mus- 
culos do assoalho pelvico. Sua formagao embriologica e concluida na 
12- semana, quando o aparelho esfincterico e desenvolvido. O reto e 
o canal anal proximal a linha pectinea tern origem endodermica (in- 
testino posterior), e o canal anal distal, origem ectodermica. 

O reto tern inicio ao nivel da 3 a vertebra sacral, estende-se por 12 
a 15 cm e termina no canal anal, ao nivel dos musculos elevadores 
do anus. Do ponto de vista cirurgico, o reto comega ao nivel do pro- 
montorio e e dividido em tres segmentos: retos baixo, medio e alto. 
Trabalhos relatam que em cerca de 46% das pessoas o reto possui 
tres curvaturas laterais definidas como valvulas de Houston: duas a 
esquerda, distando 7 e 12 cm da margem anal, e uma a direita, a 9 
cm, que corresponde ao nivel da reflexao peritoneal ou fundo-de- 
saco de Douglas. Portanto, tambem e possivel dividir o reto em intra- 
peritoneal e extraperitoneal. O reto extraperitoneal relaciona-se an- 
teriormente com a fascia de Denonvillier que se estende da reflexao 
peritoneal ao diafragma urogenital, e, posteriormente, com a fascia 
pre-sacral e fascia retossacral de Waldeyer, que contem os nervos 
pelvicos (Fig. 1.1). 
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O canal anal e a ultima estrutura do tubo digestivo. Ele e envol- 
vido pelo anel anorretal, formado pelo bordo superior do esfincter 
anal interno, pelo esfincter anal extemo e pelo musculo puborretal. 
Funcionalmente o canal anal tern como limite superior o anel anor¬ 
retal, que se estende por cerca de 4 cm (canal anal cirurgico). Anato- 
micamente ele e mais curto, estendendo-se por cerca de 2 cm, sendo 
limitado superiormente pela linha pectinea (canal anal anatomico). 
O seu limite inferior e comum as duas definigoes e corresponde a 
borda anal. O anus e a abertura em forma de fenda que, quando em 
repouso, mantem-se fechado pela agao tonica da musculatura es- 
fincteriana e dos plexos hemorroidarios. O canal anal cirurgico e 
dividido em tres regioes (Fig. 1.2). 

l a . O tergo superior e revestido por epitelio colunar e limitado pe- 
las linhas anorretal e pectinea. 

2 a . O tergo medio, tambem chamado de zona transicional ou clo- 
acogenica, representa a jungao de dois tecidos embriologica- 
mente distintos, o endo e o ectoderma, que sao separados pela 
linha pectinea. Estende-se por apenas 0,5 a 1 cm e e respon- 
savel pela percepgao da consistencia do conteudo armazena- 
do no reto. Ao nivel da linha pectinea encontram-se, em nu- 
mero variavel, as colunas e criptas de Morgani (8 a 14) e as 
glandulas anais (4 a 12), estruturas envolvidas nos processos 
infecciosos perianais. 

3 a . O tergo inferior, ou anoderme, tern inicio na linha pectinea e 
estende-se a fenda anal. E revestido pelo epitelio pavimentoso 
estratificado nao-queratinizado e suprido por numerosas ter- 
minagoes nervosas que conferem intensa sensibilidade aos es- 
timulos tatil, termico e doloroso. Os plexos hemorroidarios ex- 
temos estao ai localizados. 


Irrigagao Arterial e Drenagens Venosa e Linfatica 

O principal suprimento sanguineo da regiao anorretal e feito 
pelas arterias retais superior e inferior, haja vista que em 40% 
dos casos a arteria retal media esta ausente. Tambem conhecida 
como arteria hemorroidaria, a arteria retal superior e a continua- 
gao da arteria mesenterica inferior (AMI), que, ao chegar no reto, 
se divide em dois ramos: arteria retal superior e arteria retal me¬ 
dia, irrigando inclusive o reto baixo. A arteria retal inferior (arte¬ 
ria hemorroidaria inferior) e ramo da arteria pudenda interna, que 
e ramo da iliaca interna, de cada lado. Por suas numerosas anas¬ 
tomoses intramurais a irrigagao arterial do reto permite que na 
ligadura das arterias retais superior e media o reto permanega 
irrigado (Fig. 1.3). 
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A drenagem venosa segue a rede arterial. As veias retais, media 
e inferior, originam-se de tres plexos arteriovenosos submucosos lo- 
calizados no canal anal distal, os coxins hemorroidarios. 

A drenagem linfatica da regiao anorretal tambem acompanha o 
suprimento vascular. Os linfaticos dos dois tergos superiores do reto 
drenam pelos vasos linfaticos retais superiores, para linfonodos me- 
sentericos inferiores e paraorticos. No tergo inferior, a drenagem ocorre 
por duas vias: na diregao cranial, para os retais superiores e mesen- 
tericos, e na diregao lateral para os linfonodos retais medios e iliacos 
intemos. No canal anal, a linha pectinea limita os dois sistemas de 
drenagem. Acima dela, a drenagem e feita para os linfonodos mesen- 
tericos inferiores e paraorticos via linfaticos retais superiores, e abaixo 
para os linfonodos perianais e inguinais. Na mulher, a drenagem 
linfatica tambem se pode dar para o fundo-de-saco, ovario e parede 
vaginal (Fig. 1.4). 


Inervagao 

Assim como ocorre no colon, a agao dos impulsos nervosos do 
sistema nervoso central chega aos neuronios dos plexos retais, mio- 
entericos e submucosos tambem pelo sistema nervoso extrinseco, sim¬ 
patico e parassimpatico. No canal anal a densidade de ganglios vai 
diminuindo distalmente ate serem ausentes abaixo da linha pectinea. 

A inervagao simpatica dos 2/3 superiores do reto tern origem ao 
nivel de LI, L2 e L3 na medula espinhal; do reto baixo, provem dos 
nervos pre-sacrais, que, abaixo do promontorio, formam o plexo hi- 
pogastrico. A agao do parassimpatico provem de S2, S3 e S4; fibras 
que emergem do forame sacral e constituem os nervos erigentes. 
Durante cirurgias pelvicas amplas com dissecgoes baixas, esses ner¬ 
vos podem ser lesados e o paciente apresentar, no pos-operatorio, 
disfungoes vesicais, e na esfera sexual disfungoes, tais como ejacu- 
lagao retrograda, impotencia e dispareunias. 

O canal anal e os musculos do anel anorretal tambem recebem 
os neurotransmissores liberados pelo simpatico e parassimpatico. A 
inervagao simpatica do canal anal tern origem em L5 e a parassim- 
patica em S2, S3 e S4. O musculo elevador do anus e o esfincter 
externo, ambos formados por fibras estriadas, recebem inervagao de 
S2, S3 e do ramo perineal do pudendo (S4). Em alguns casos de 
lesao do nervo pudendo o esfincter externo pode ter sua fungao pre- 
servada por arco reflexo medular. No esfincter interno, formado por 
fibra muscular lisa, a agao colinergica (parassimpatica) causa rela- 
xamento, enquanto a agao do simpatico, mediada pela interagao da 
noradrenalina com alfa-receptores, induz contragao (Fig. 1.5). 

A sensibilidade da regiao anorretal e dada por terminagoes ner- 
vosas intrinsecas. A percepgao anal da chegada do conteudo fecal e 
fungao da inervagao de ramos retais inferiores dos nervos pudendos. 
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Fig. 1.1 — Relagoes peritoneais do Fig. 1.2 —Estruturas do canal anal 
reto. 



Lado Direito (D) 


Arteria retal superior 
Arteria sacral ntedia 
Ramo D da arteria iliaca comum 
Arteria iliaca interna D 


Arteria glutea superior D 
retal ntedia 

Arteria glutea inferior D 
Arteria media acessoria D 
Arteria pudenda interna 
Arteria retal inferior D 


Lado Esquerdo (E) 


Arteria mesenterica 
inferior 


Fig. 1.3 — Suprimento arterial do reto (visao posterior). 


FlSIOLOGIA 

O reto tem como principal fungao armazenar o conteudo coloni- 
co. Para esse fim, em condigoes normais, ele deve ter complacencia 
elevada e baixas pressoes (5 mmHg). O inicio do ato defecatorio e 
marcado pelo aumento da pressao intra-retal, necessario para ven¬ 
eer a barreira do canal anal, determinada pelo tonus dos musculos 
que compoem o anel anorretal. A rapida elevagao dos niveis presso- 
ricos dentro do reto ativa um mecanismo que relaxa o esfincter anal 
intemo e contrai o extemo (reflexo inibitorio reto-anal), permitindo o 
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Fig. 1.4 — Drenagem linfatica do reto (A). Drenagem linfatica do canal anal (B). 


Medula espinhal 



Fig. 1.5 — Inewagao da 

_ regido anorretal 
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contato do conteudo retal com a zona sensitiva do canal anal proxi¬ 
mal que, via transmissao aferente ao cortex cerebral, permite discer- 
nir a natureza do material a ser eliminado (reflexo de amostragem). 
Em doengas que cursam com desnervagao, como as de Hirschsprung 
e de Chagas, o reflexo inibitorio reto-anal e ausente ou anormal. 

O tonus esfincteriano e o principal mecanismo envolvido na con¬ 
tinencia anal. Ele e constituido pela agao do esfincter anal intemo 
(50 a 85%), esfincter externo (25 a 30%) e pelos coxins hemorroida- 
rios (15%). Como o esfincter interno e o espessamento distal da ca- 
mada circular do reto e, portanto, formado por fibras musculares 
lisas involuntarias, sao as fibras musculares estriadas que constitu- 
em o esfincter externo e o musculo puborretal, as responsaveis pela 
contragao voluntaria do anel anorretal, garantindo a continencia e o 
reflexo oclusivo apos a evacuagao. Ao se contrair, a alga do musculo 
puborretal traciona o reto anteriormente, formando um angulo agu- 
do, menor que 83°, que garante a continencia grosseira para fezes 
solidas. Em condigoes normais, no repouso, esse angulo mede 107° 
com uma variagao maior ou menor que 25%; e, durante a defecagao, 
em especial na posigao de cocoras, o angulo anorretal e mais obtuso, 
maior que 125°. 

Em sintese, a dinamica da evacuagao e da continencia para fezes 
depende, essencialmente, do gradiente pressorico anorretal. Outros 
fatores, como a consistencia das fezes, a sensibilidade retal, a “frouxi- 
dao” ou a espasticidade dos musculos do assoalho pelvico, associados 
aos reflexos de evacuagao, entre outros, sao igualmente importantes 
para garantir o desempenho adequado da fisiologia anorretal. 

A fisiologia anorretal e estudada, principalmente, atraves de 
medidas das pressoes retais, anais e esfincterianas [manometria anor¬ 
retal), da pesquisa de reflexos ( reflexo inibitorio reto-anal ) e de condu- 
gao nervosa ( pesquisa do tempo de latencia dos neruos pudendos), 
bem como da eletromiografla, da proctografla e do ultra-som endoa- 
nal Esses metodos ajudam a diagnosticar e, por vezes, tratar dis- 
fungoes esfincterianas e do assoalho pelvico, presentes em casos de 
constipagao intestinal e incontinencia anal. 
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Anatomia 

Embora parega um orgao unico, o colon e embriologicamente 
dividido em duas partes: o colon transverso e a porgao proximal a 
ele, que sao derivados do intestino medio e supridos pela arteria 
mesenterica superior, e a metade distal do colon, que e derivada do 
intestino posterior e irrigada pela arteria mesenterica inferior. 

Formado pelo ceco, ascendente, flexura hepatica, transverso, fle- 
xura esplenica, descendente e sigmoide, o colon difere do intestino 
delgado por varias caracteristicas anatomicas (Fig. 2.1): 

• Disposigao mais periferica na cavidade abdominal, semelhante a 
uma moldura; 

• Menor extensao; seu comprimento total corresponde a 14 do in¬ 
testino delgado, ou seja, cerca de 150 cm; 

• Maior diametro, mas variavel, medindo cerca de 7,5 cm no ceco 
e 2,5 cm no sigmoide; 

• Presenga de haustragoes, pregas semilunares, apendices epiploi- 
cos e tenias. 

Os apendices epiploicos sao pequenas saliencias de gordura, lo- 
calizadas na borda antimesenterica do colon. As tres tenias (anterior 
ou libera, postero-medial ou mesocolica e posterior ou omental) cor- 
respondem ao espessamento da musculatura longitudinal, tern ini- 
cio na base do apendice vermiforme, seguem todo o colon e confluem 
para formar a camada longitudinal muscular do reto. 


Ceco 

Segmento inicial do intestino grosso que, limitado pelo mesoce- 
co, se projeta no quadrante inferior direito do abdome. E um orgao 
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sacular com diametro de 6 a 8 cm que tern parede fina e e revestido 
por peritonio na maioria das vezes. 

O ceco pode ser movel em cerca de 10 a 22% da populagao. Nes¬ 
ses casos pode ser causa de dor abdominal cronica e obstrugao in¬ 
testinal por volvo. 

O ceco contem tres camaras, a papila ileal e o apendice vermifor- 
me (Fig. 2.2). 



Flexura 

espllnica 


CUIon 

ascendente 


Ceco 

Aplndice 


Flexura 

espllnica 


CUIon 

ascendente 


SigmUide 


Fig. 2.1 — SitiLCLQao anatomica do colon. 



C6lon ascendente 


Papila ileal 


Camara cecal 


fleo terminal 


Ostio do apendice 


Fig. 2.2 — Ceco e anexos. 
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A papila ileal (valvula de Bauhim) e um espessamento da cama- 
da muscular circular do ileo terminal que age como esfincter e tern 
importante papel no controle do esvaziamento ileal e refluxo do con- 
teudo colonico cecal. 

O apendice vermiforme e uma estrutura alongada situada cerca 
de 3 cm abaixo da papila ileal. De acordo com a sua situagao anato- 
mica ele e denominado retrocecal (63%), pelvico (31%), subcecal 
(2,3%), pre-ileal (1%) e pos-ileal (0,4%). 

Colon Ascendente 

Localizado na regiao lombar direita, estende-se do ceco a flexura 
hepatica por cerca de 15 cm. E revestido por peritonio nas suas fa¬ 
ces anterior, lateral e medial. Posteriormente e separado da parede 
posterior do abdome por tecido areolar frouxo (fascia de Toldt). 

Flexura Hepatica 

Corresponde a angulagao medial do segmento distal do colon 
ascendente com o proximal do colon transverso, suspensa pelo liga- 
mento frenocolico. 

Relaciona-se com o lobo direito do figado, a vesicula biliar, o polo 
superior do rim direito e a segunda porgao do duodeno. 


Art. mesentdrica superior 


Art. colica media 


Art. sacral media 
Ramo cecal 


Art. cdlica direita 


Art. apendlcular 
Art. illaca interna 


Art. (leo-c6lica 


Ramo ileal 
Ramo cecal 


Art. retal 



Ramo ascendente da art. colica E E 


Fig. 2.3 — Irrigagao arterial do colon e reto. 
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Colon Transverso 

E o segmento mais longo do intestino grosso (45 cm de extensao) 
e atravessa o andar superior do abdome. E todo revestido por perito- 
nio e tem grande mobilidade. Relaciona-se com a grande curvatura 
gastrica pelo omento maior e, atraves do seu mesocolon, com o pan¬ 
creas e grandes vasos. 


Flexura Esplenica 

Tambem suspensa pelo ligamento frenocolico constitui a angu- 
lagao formada pela porgao caudal do colon transverso e pela porgao 
cranial do colon descendente. Tem angulo mais agudo, alto e pro- 
fundo que a flexura hepatica. Por vezes e firmemente fixada ao bago 
pelo ligamento lienocolico que, se tracionado bruscamente durante 
uma operagao, pode determinar trauma esplenico. 


Colon Descendente 

O colon descendente tem cerca de 25 cm de extensao e se rela- 
ciona com o rim e ureter esquerdos, musculo psoas, quadrado lorn- 
bar e transverso abdominal. Assim como o colon ascendente e um 
segmento fixo e desprovido de peritonio na sua face posterior. 


Sigmoide 

Em forma de “V” invertido, e o ultimo segmento do colon. Tem 
extensao variavel de 15 a 50 cm e e totalmente revestido por peritonio. 
Possui meso longo e, portanto, grande mobilidade. Relaciona-se com 
algas do delgado, com o ureter esquerdo e com os orgaos pelvicos. 


iRRiGAgAo, Drenagens Venosa e LinfAtica 

O suprimento arterial do colon e feito por ramos das arterias 
mesentericas superior (AMS) e inferior (AMI), e a drenagem venosa e 
determinada por veias que seguem as arterias correspondentes. 

Apesar da grande variagao anatomica, em geral, as arterias 
ileo-colica, colica direita e colica media sao ramos da AMS, a qual 
emerge ao nivel da l a vertebra lombar, e as arterias colica esquer- 
da e sigmoideias, ramos da AMI que se origina cerca de 3 a 4 cm 
acima da bifurcagao da aorta (3 a vertebra lombar). A AMI, apos 
cruzar a iliaca comum esquerda, continua na arteria retal supe¬ 
rior (Fig. 2.3). Os ramos principais se dividem para formar uma 
rede arterial interligada que chega a parede colonica pelo bordo 
mesocolico — arterias marginais de Drummond. A comunicagao 
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entre a arteria colica media (ramo da AMS) e a AMI recebe o nome 
de arcada de Riolan (Fig. 2.4). 

No suprimento arterial verificam-se pontos de descontinuidade 
das arterias marginais que podem ser sede de isquemia. Sao eles o 
ponto critico de Griffith (flexura esplenica) e o de Sudeck (entre a 
sigmoideia inferior e retal superior). 

A drenagem linfatica do colon acompanha a irrigacao arterial 
principal e envolve uma rede de nodulos linfaticos que sao distribui- 
dos em quatros grupos de acordo com a proximidade do colon: epi- 
colicos, paracolicos, intermedios e principals (Fig. 2.5). 


iNERVAgAO 

O intestino grosso e inervado pelos sistemas simpatico e paras- 
simpatico que tern distribuigao semelhante a da rede arterial. Os 
nervos parassimpaticos estimulam a atividade peristaltica do colon 
e do reto enquanto os simpaticos inibem. 

A inervagao parassimpatica provem principalmente do nervo vago 
que conduz o estimulo do sistema nervoso central para os plexos 
mioentericos e submucosos, tendo a acetilcolina como principal neu- 
rotransmissor. A inervagao simpatica tern origem na porgao toraco- 
lombar da medula espinal, e atraves de sinapses entre fibras nervo- 
sas que seguem os vasos mesentericos os impulsos chegam nos plexos 
intramurais. Nesse sistema a noradrenalina e o principal neurotrans- 
missor (Fig. 2.6). 


Fisiologia 

As principals fungoes do colon sao: absorver agua e eletrolitos 
presentes no quimo que entra pelo ileo e estocar o material fecal, 
determinando a frequencia, a consistencia e o volume das evacua- 
goes. Durante 24 horas, o colon de uma pessoa sadia absorve cerca 
de 1.300 mb dos 1.500 mL de quimo liquido, Na e K. As bacterias 
presentes no colon fermentam os carboidratos complexos e produ- 
zem acidos graxos de cadeias curtas, alem de constituirem cerca de 
30 a 40% do bolo fecal. Para que todos os processos digestivos e 
absortivos ocorram, e necessario que o material fecal seja impulsio- 
nado lentamente. 

A motilidade colonica adequada e controlada pelo sistema nervo¬ 
so, intrinseco e extrinseco, e pela agao de varios hormonios que tam- 
bem agem estimulando-a (gastrina, colecistocinina, substancia P, 
encefalinas) ou inibindo-a (glucagon, peptideo vasoativo intestinal e 
secretina). A agitagao e mistura frequentes permitem que todo o 
material seja exposto uniformemente a superficie mucosa para ha- 
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Fig. 2.4 — Arcada de Riolan. 
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Fig. 2.5 — Drenagem linfatica do colon. 
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ver absorgao ideal. Completado o processo, o conteudo colonico a ser 
exonerado fica armazenado no sigmoide e no reto, sob a agao do 
controle voluntario da defecagao. 

O tempo de transito orocecal e de aproximadamente 6 horas e o 
transito atraves de todo o intestino grosso leva em media 36 horas. 

A atividade motora intestinal e constituida de movimentos in- 
testinais nao-propulsivos (movimentos haustrais e movimentos seg- 
mentares) e propulsivos (propulsoes haustrais e peristalse ou mo¬ 
vimentos em massa). 


Medula espinhal 


Nervo vago 



CUIon 

CUIon descendente 


Sistema nervoso parassimp-tico 
Sistema nervoso simp-tico 


Fig. 2.6 — Inervagdo coldnica. 
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iNTRODUgAO 

A historia clinica pormenorizada e essencial no sentido de se 
direcionar para os exames complementares e de orientar o exame 
proctologico em busca do diagnostico final das lesoes colorretais. 

As queixas principals (sinais e sintomas) devem ser detalhadas 
quanto as suas caracteristicas, o que inclui: sangramento, presenga 
de muco ou pus, ardor, dor, tumoragao, constipagao, diarreia, pre- 
senga de prolapso anorretal, continencia anal, tenesmo etc. Por exem- 
plo, se o sangramento e vivo, liquido ou com coagulos (enterorragia) 
ou digerido (melena), ou e vermelho (arterial) ou escuro (venoso), ou 
aparece misturado as fezes ou ha apenas sangue, e os aspectos da 
periodicidade e ritmicidade dos episodios. 

Quanto as dores anorretal e abdominal deve-se verificar a rela- 
gao com as evacuagoes, a intensidade, e se e continua ou nao. Quanto 
as alteragoes do habito intestinal, caracterizar a constipagao e/ou 
diarreia, observando a presenga de sangue, muco ou pus. Outros 
dados relevantes sao os relacionados com os antecedentes pessoais 
e familiares, principalmente aqueles que dizem respeito a polipos 
colorretais, neoplasias malignas e doengas inflamatorias intestinais. 

Todos esses aspectos sao importantes, pois auxiliam no diag¬ 
nostico e trazem subsidios para a solicitagao e interpretagao dos exa¬ 
mes complementares posteriores. 


Exame Proctologico 

O exame do anus e do reto deve suceder ao exame fisico bem elabo- 
rado, principalmente o abdominal, o das regioes inguinal e perineal. 

O exame proctologico completo esta indicado nos pacientes com 
queixas ano-reto-colicas de qualquer natureza ou naqueles assin- 
tomaticos, porem relacionados aos grupos de risco para neoplasias, 
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ou seja, pacientes acima de 40 anos, com historia familiar de cancer, 
de adenomas ou sindromes polipoides e portadores de doenga infla- 
matoria intestinal por longo tempo. 

Para o exame proctologico o consultorio devera ter um diva (maca) 
para o paciente e materiais indispensaveis, como luvas, pomadas ou 
solugoes lubrificantes, gazes, alem dos equipamentos de endoscopia (anus- 
copio e retossigmoidoscopio), pincas e frascos para coleta de biopsias; 
auxiliam bastante um foco de luz e um aspirador no ambiente (Fig. 3.1). 



Mesa auxiliar para exame proctologico Retossigmoidoscopios. Modelos com 
com os componentes necessarios. diferentes tamanhos e diametros 



Anuscopios: Varios tipos descartaveis ou Pingas de tamanhos variados para biopsia. 
nao, de tamanhos e diametros diversos, 
com ou sem iluminagao propria. 


Fig. 3.1 — Componentes necessarios para o exame proctologico. 


Fig. 3.2 — Paciente em decubito 
lateral esquerdo (posigao 
de Sims). 
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Ampola retal 

Musculo p uborretal 
Can al anal 

Esfincter anal externo 



Fig. 3.3 — Toque 
retal. Esquema do 
dedo indicador do 
examinador e das 
estruturas anorretais 
palpaveis. 



Alga do musculo 
puborretal 


Alga do musculo 
puborretal 


Fig. 3.4 — Palpagao 
do anel anorretal 
durante o toque 
retal 



Palpagao da regiSo anal Palpagao do canal anal 



Fig. 3.5 — Etapas do toque retal 

Nao e infrequente a ansiedade do paciente com relagao ao exa- 
me, cabendo ao medico atenuar a tensao, orientar e desmistificar o 
procedimento. 

Nas patologias em que ha processos agudos e muita dor, como 
nas fissuras e abscessos anais, nas tromboses hemorroidarias e nos 
tumores de reto baixo e canal anal, nem sempre e possivel realizar o 
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exame completo, que devera se restringir ao necessario para orienta- 
gao diagnostica e terminar sob analgesia. 

Apos o posicionamento do paciente, inicia-se o exame proctolo- 
gico pela inspegao e palpagao do anus e da regiao perianal, seguidas 
do toque retal, da anuscopia e/ou da retossigmoidoscopia. 


Posigao do Paciente 

Por considerarmos a posigao genupeitoral desconfortavel e cons- 
trangedora, preferimos e sempre utilizamos o decubito lateral es- 
querdo (posigao de Sims), pois, alem de ser mais confortavel, adap- 
ta-se melhor a idosos, deficientes, gestantes e pacientes com 
restrigao articular. 

O paciente posiciona-se em decubito lateral esquerdo, com as na- 
degas projetadas para a lateral da maca de exame, onde se encontra o 
medico. As coxas fletem-se sobre o abdome e as pemas sao estendidas 
para o lado oposto das nadegas — posigao de Sims (Fig. 3.2). 


Inspegao 

Para a inspegao e necessaria boa iluminagao da regiao anal, se 
possivel com auxilio de um foco de luz. Inicialmente faz-se a inspe¬ 
gao estatica, expondo a regiao anal com ambas as maos. Nesse tem¬ 
po consegue-se avaliar as condigoes da pele perianal (eczemas, orifi- 
cios fistulosos, cicatrizes etc.) e tambem a presenga de lesoes externas 
(hemorroidas externas trombosadas, condilomas, abscessos, tumo- 
res, fissuras etc.). 

Na inspegao dinamica, solicita-se ao paciente que faga esforgo 
evacuatorio, podendo-se observar os prolapsos mucosos e hemorroi- 
darios, o prolapso completo do re to, as fissuras etc. Esse tipo de 
avaliagao pode ter melhores resultados se for feito apos o toque retal, 
que de maneira geral dilata e abre o orificio anal pelo relaxamento 
dos esfincteres anais. 


Palpagao e Toque Retal 

Com luvas ou dedeiras para procedimentos, palpam-se exterior- 
mente as regioes: anal, perianal e perineal, onde areas amolecidas e 
dolorosas (abscessos), trajetos fibrosos (fistulas) e nodulos sao algu- 
mas das lesoes perceptiveis. 

Apos lubrificar o dedo indicador e introduzi-lo cautelosamente 
no orificio anal, aguardando o relaxamento esfincteriano, conse- 
gue-se avaliar desde a tonicidade dos esfincteres anais, com ou 
sem esforgo de contragao, o tamanho do canal anal, o musculo 
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puborretal na parede posterior do reto, como tambem a ampola 
retal e seu revestimento mucoso ate 8 a 10 cm da rima anal, ou 
seja, ate o reto medio. Nessa etapa e possivel identificar lesoes 
mucosas (tumores, polipos, nodulagoes), sentir a consistencia e a 
quantidade de fezes, perceber lesoes extra-retais, tocar o colo do 
utero ou o proprio utero da mulher, a prostata no homem, massa 
na reflexao peritoneal (fundo-de-saco) e nodulos perirretais laterals 
(Figs. 3.3, 3.4 e 3.5). 

Ao retirar o dedo, observar as caracteristicas das fezes na luva 
(muco, sangue vivo, melena, pus etc.). 


Anuscopia 

Para a realizagao da anuscopia nao e imprescindivel o preparo 
intestinal (remogao das fezes). O anuscopio deve ser introduzido su- 
avemente com o mandril lubrificado. Assim que atingir o limite do 
canal anal, deve-se mudar o seu eixo de penetragao da diregao ante¬ 
rior para posterior, evitando ferimentos na parede anterior do reto. 

Apos retirar o mandril e com foco de luz dirigido para o centro do 
anuscopio consegue-se avaliar a mucosa rosea do reto baixo e, ao 
traciona-lo para fora, tem-se a visao da zona de transigao anocuta- 
nea (linha pectinea); nesse local sao vistas as papilas, os orificios 
internos de fistulas, as criptites e fissuras, e, ao esforgo para eva- 
cuar, prolapsos de mamilos hemorroidarios e de mucosa. 

A retossigmoidoscopia nao substitui a anuscopia nas lesoes do 
canal anal, pois esse procedimento tern maior precisao na identifica- 
gao das lesoes distais. 


Retossigmoidoscopia 

O retossigmoidoscopio deve ser introduzido no canal anal da 
mesma maneira que o anuscopio. Para um exame adequado, algu- 
mas vezes e necessaria a limpeza do reto por meio de enemas. 

Os aparelhos rigidos, com luz propria e insuflador manual, 
permitem a introdugao ate o sigmoide (25 cm da rima anal); pode 
ocorrer dificuldade na passagem da angulagao retossigmoidea- 
na. A presenga de resistencia nao se deve forgar o aparelho. Apos 
insuflar e penetrar ate o sigmoide, retira-se o endoscopio, obser- 
vando-se todos os quadrantes do lumen intestinal, e, identifi- 
cando-se as lesoes (ulceras, polipos, tumores etc.), pode-se biop- 
siar atraves do aparelho e mensurar a distancia da lesao ate a 
borda anal (Figs. 3.6, 3.7 e 3.8). 

A retossigmoidoscopia pode levar a perfuragao; biopsias profun- 
das ou sobre vasos podem levar a hemorragia. 
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Fig. 3.6 — Introdugao do retoscopio. 


Fig. 3.7 — 

Retossigmoidoscopia. 
IntroduQdo do 
retossigmoidoscopio 
sob visao direta. 





Fig. 3.8 — 

Retossigmoidoscopia. 
Esquema dos movimentos 
para progressao 
do aparelho. 
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Introduqao 

Os exames de imagens atraves dos raios X (RX) sao amplamente 
utilizados na inspegao do intestino delgado e do colon e, quando 
contrastados, sao denominados transito intestinal e enema opaco, 
respectivamente. A despeito de novas modalidades de investigagao 
em imagens, os RX simples e contrastado ainda permanecem como 
um dos mais importantes meios para se diagnosticar as doengas 
desses organs. 


RX Simples do Abdome 

O RX simples do abdome deve preceder as radiografias contras- 
tadas (transito intestinal e enema opaco) e muitas vezes e o unico 
realizado, como nas urgencias abdominais (abdome agudo obstruti- 
vo, inflamatorio, traumatico e vascular). Pode ser feito em decubito 
ventral, em posigao ortostatica ou decubito lateral, alcangando as 
cupulas frenicas, as bases dos pulmoes e a regiao inferior da bacia. 

Nas situagoes que sugerem perfuragao ou obstrugao intestinal, 
o paciente deve ser colocado em posigao ortostatica e, se nao houver 
condigoes, coloca-lo em decubito lateral esquerdo. Nessas posigoes, 
consegue-se ver o ar fora das algas (perfuragoes), entre o figado e o 
diafragma, entre o estomago e o diafragma ou, em decubito lateral, 
quando o ar se situa entre a parede abdominal lateral e as algas 
intestinais e o figado; a esse achado da-se o nome de pneumoperito- 
nio (Fig. 4.1). 

Nas obstrugoes, com o paciente tambem em posigao ortostati¬ 
ca, observa-se a presenga de ar em nivel superior e de liquidos 
coletados em nivel inferior; a esse contraste de imagens radiotrans- 
parente (ar) e radiopaca (liquidos) da-se o nome de niveis hidroae- 
reos (Figs. 4.2 e 4.3). 
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Fig. 4.2 — Obstrugao intestinal 
Niveis hidroaereos em intestino 
delgado. 


Fig. 4.3 — Obstrugao intestinal 
Niveis hidroaereos em intestino 
grosso. 


No RX simples do abdome, podem ser observados: 

• calcificagbes 

• padrao de distribuigao do ar no trato gastrointestinal 

• alteragoes esqueleticas 

• diafragma 

• densidade dos tecidos moles 

• bario retido no apendice ou diverticulos (de exames contrastados 
anteriores) 
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• niveis hidroaereos 

• ar fora das algas intestinais (pneumoperitdnio) 

• ar intramural (pneumatose intestinal) 

• espessura e aspecto morfoldgico da parede intestinal 

• dilatagao do intestino delgado e do colon 

• localizagao e trajeto do colon 

• presenga de corpos estranhos (Fig. 4.4). 


Fig. 4.4 — RX simples de abdome, 
visualizando-se corpo estranho no 
reto (garrafa). 

Exames Radiograficos Contrastados 

Os contrastes utilizados para examinar o intestino delgado e o 
colon sao as suspensoes de sulfato de bario e os agentes hidrossolu- 
veis (iodados). 

O sulfato de bario e o preferido para os exames do trato gastroin¬ 
testinal, pois recobre e define melhor a superficie mucosa e resiste 
melhor a dilatagao que os agentes iodados. O extravasamento do 
sulfato de bario, particularmente na cavidade peritoneal, e a mais 
seria complicagao e pode ocorrer nas perfuragoes do colon. Nessas 
situagoes o contraste utilizado deve ser o hidrossoluvel (iodado), ape- 
sar da qualidade inferior do exame. 



Transito Intestinal 

O exame contrastado do intestino delgado esta indicado em situa- 
goes inespecificas, como vomitos, dor abdominal, diarreia, constipa- 
gao ou situagoes especificas, como doenga inflamatoria intestinal (doen- 
ga de Crohn), fistulas, obstrugoes, traumas, tumores ou metastases. 
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O preparo para o exame e apenas o jejum durante a noite ante¬ 
rior ao procedimento e tambem na manha antes de se iniciar o estu- 
do. O exame requer a ingestao de suspensao de bario. Radiografias 
seriadas do abdome sao realizadas a intervalos de 30 minutos, por 
duas horas, e apos a cada hora se necessario. 

Em situacoes especiais, o exame pode ser realizado por intubacao (via 
anterograda) ou por via anal, colostomia ou ileostomia (via retrograda). 

O comprimento do intestino delgado e as muitas sobreposigoes 
das algas sao responsaveis pelas dificuldades tecnicas do exame. O 
intestino deve ser adequadamente preenchido e distendido, e cada 
alga visualizada com clareza. 

Como as doengas do intestino delgado sao pouco frequentes, 
podem ser enquadradas dentro do diagnostico radiografico em: 

Disturbios Inflomotorios 

• Doenga de Crohn 

• Lesoes isquemicas 

• Entente actinica 

• Infecgoes (virais, bacterianas, fungicas, protozoarios e helminti- 
cas; por exemplo: infecgao por Yersinia, giardiase, tuberculose, 
blastomicose) 

• Imunossuprimidos e AIDS (multiplas infecgoes). 

Neoplasias 

• Primarias (adenomas, adenocarcinomas, leiomiomas, linfomas, 
carcinoides) 

• Secundarias (metastases, implantes peritoneais, invasao por 
contigiiidade). 

Outras 

• Diverticulo de Meckel 

• Linfangiectasias 

• Hamartomas. 

As imagens radiograficas no transito intestinal variam depen- 
dendo da etiologia (primaria ou secundaria) e podem ser semelhan- 
tes em diferentes doengas. A eficacia do exame depende de fatores 
tais como a indicagao do estudo, a idade do paciente, a tolerancia ao 
exame, a historia previa (radioterapia, doenga inflamatoria e/ou in- 
fecciosa, obstrugao intestinal, doengas associadas etc.). 

Os principals achados radiograficos incluem: 

• Irregularidades na mucosa (espiculas, falhas de enchimento) (Fig. 4.5) 

• Espessamento das pregas mucosas 

• Imagem em pedra de calgamento 

• Trajetos fistulosos 
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• Estreitamento do lumen (longos ou curtos) (Figs. 4.6 e 4.7) 

• Imagens nodulares 

• Invaginagao 

• Massas polipoides 

• Dilatagao de algas (Fig. 4.8). 




Fig. 4.5 — Espiculas efalhas de Fig. 4.6 — Estreitamento do 

enchimento na mucosa ileo-terminal por doenga de Crohn, 

(linfangiectasia intestinal). 



Fig. 4.7 —Estreitamento jejuno-ileal Fig. 4.8 —Dilatagao das algas 

por doenga de Crohn. delgadas (obstrugao cronica). 
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Enema Opaco 

O exame radiografico do colon e utilizado para avaliar os diver- 
sos segmentos do colon, o reto, o ceco e, se houver refluxo do con- 
traste pela valvula ileocecal, tambem o ileo terminal. 

O preparo para o enema baritado (sulfato de bario) e baseado na 
limpeza do colon, para o que sao necessarias dietas pobres em resi- 
duos, uso de laxantes dias anteriores e lavagens intestinais precedendo 
o exame. Em casos extraordinarios, como obstrugao colonica, colites 
avangadas e diarreias, o preparo pode ser alterado ou nao realizado. 

O enema de bario pode ser feito com um unico contraste ou com 
duplo contraste. O metodo de um unico contraste se faz preenchendo 
todo o colon com uma suspensao diluida de bario; no exame de duplo 
contraste instila-se ar e uma suspensao mais viscosa de bario no co¬ 
lon, o que permite melhor identificagao das lesoes menores, neoplasi¬ 
as e doengas inflamatorias. No entanto, e um procedimento mais lon- 
go e mais desconfortavel, com maiores dificuldades tecnicas. 

O RX simples deve preceder as grafias contrastadas por razoes ja 
descritas anteriormente. Ao se observar o enema opaco (Fig. 4.9) e 
importante atentar-se para: 

• Posigao dos segmentos colonicos 

• Deslocamento dos segmentos colonicos 

• Mobilidade do colon 

• Comprimento, contomo e haustragoes do colon 

• Irregularidades intraluminais 

• Diametro do colon e do reto 

• Contrastagao do colon e do reto 

• Identificagao da valvula ileocecal e do ileo terminal. 

Ha situagoes em que o risco de complicagoes e muito alto e aqui 
incluem-se o megacolon toxico, as perfuragoes, as diverticulites agu- 
das e as colites fulminantes. Nessas circunstancias esta contra-indi- 
cado o enema opaco, pelo risco de perfuragao e extravasamento de 
bario na cavidade peritoneal com a grave conseqiiencia de peritonite 
quimica pelo bario. O enema de bario tambem nao deve ser feito nas 
hemorragias intestinais baixas, uma vez que o contraste pode invia- 
bilizar a arteriografia e mesmo a colonoscopia se forem necessarias. 

A acuracia do enema de bario depende da limpeza do colon, 
tecnica apropriada, controle de qualidade e avaliagao meticulosa. 
No entanto, a limpeza do colon e o pre-requisito mais importante, 
pois a presenga de fezes no colon e a causa mais comum de erros 
de interpretagao. 

Os aspectos morfologicos apresentados pelo enema opaco nas 
diversas patologias colorretais tern caracteristicas especificas em 
algumas delas e inespecificas em outras, que podem ocorrer em 
varias situagoes. 
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Na doenga diverticular dos colons, os diverticulos aparecem como 
saculagoes protruindo da parede intestinal, e na forma hipertonica (do 
sigmdide), como ocorre um espessamento da musculatura, surge ao 
enema um estreitamento luminal com tiras transversas causando uma 
aparencia enrugada, denteada, ao longo da margem colonica (Fig. 4.10). 
Na presenga de diverticulite, o enema pode revelar o extravasamento do 
contraste para um abscesso ou fistula e pode, tambem, nessas situa- 
goes, aparecer areas de estenose ou obstrugao completa. 



Fig. 4.9 — Enema opaco normal Fig. 4.10 — Doenga diverticular dos 

colons. 


Nas doengas com processo inflamatorio intestinal, observa-se 
retocolite ulcerativa idiopatica, em que os principals achados sao a 
presenga de serrilhado fino (granulosidade) e perda das haustragoes 
de uma maneira continua no reto e colon (Fig. 4.11). Na doenga de 
Crohn as lesoes ja aparecem descontinuas (em salto), alternadas 
com areas normais; as ulceras sao mais profundas e, portanto, as 
irregularidades na parede sao grosseiras e ha com frequencia pontos 
com estenose e fistulas (Fig. 4.12). 

Outras doengas que levam a inflamagao da mucosa colonica, como 
endometriose, radioterapia, infecgoes, isquemia, tambem modificam 
o padrao morfologico colonico, tendo, porem, imagens inespecificas 
que dependerao de definigao diagnostica por meio de exames endo- 
copicos ou procedimentos cirurgicos. 

Os polipos, as poliposes e as neoplasias malignas promovem 
as chamadas “falhas de enchimento”, com aspecto macroscdpico 
polipoide, ulcerado ou estenosante, e, nessa condigao, quando 
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Fig. 4.11 —Pancolite ulcerativa Fig. 4.12 — Colite granulomatosa 

inespectfica. (doenga de Crohn). 



Fig. 4.13 — Neoplasia de colon Fig. 4.14 — Neoplasia de colon 

descendente. ascendente. 
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adquire forma anelar com estreitamento circunferencial, apresen- 
tam imagem em forma de “maga mordida” ou em “anel de guarda- 
napo” (Figs. 4.13 e 4.14). 

O megacolon, no enema opaco, surge como uma dilatagao 
do colon e/ou reto com dobras e deslocamento da area dilatada 
(Fig. 4.15). 



Fig. 4.15 —Megaretossigmoide 
chagasico. 
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iNTRODUgAO 

O exame endoscopico do colon (colonoscopia) e realizado por 
endoscopios flexiveis (fibroscopios ou videoendoscopios), que dispoem 
de fontes de luz, canais de aspiragao e biopsia, lentes de aumento e 
canais de insuflagao de ar e irrigagao (Fig. 5.1). 

A ponta do aparelho obedece ao comando situado na outra ex- 
tremidade e pode curvar-se para cima e para baixo, a esquerda e a 
direita, movimentos imprescindiveis nas manobras de introdugao do 
endoscopio (Fig. 5.2). 

O tamanho do colonoscopio pode variar de 70 cm (sigmoidosco- 
pios) ate 160 cm (colonoscopios). 

Os videoendoscopios representam tecnologia avangada, produ- 
zem imagens magnificadas e coloridas, no monitor, com boa resolu- 
gao. Necessitam de limpeza e desinfecgao apos cada exame. 


Acessorios 

Uma variedade de acessorios foi projetada para incrementar os 
procedimentos diagnosticos e terapeuticos colonoscopicos: 

• Pingas de biopsia (Fig. 5.3) 

• Algas de polipectomia (Fig. 5.4) 

• Eletrocauterio 

• Agulhas injetoras (Fig. 5.4) 

• Baloes de dilatagao 

• Ultra-som endoluminal 

• Bisturi de argonio. 
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Fig. 5.1 — Ponta do 
colonoscopio mostrando 
foco de luz, canal de 
aspiragao e biopsia, 
lentes de aumento e canal 
de irrigagao e tnsuflagao. 



Fig. 5.2 — Comando de 
umjibroscdpio (F) e de um 
videocolonoscopio (V). 
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E = escova 
C = alga em cesta 
A = agulha injetora 
P = alga para polipectomia 


Fig. 5.4 —Acessorios 
endoscopicos. 


INDICAQOES E CONTRA-lNDICACOES 
Indicagoes 

• Procurar neoplasias em pacientes de alto risco (polipose multi- 
pla familiar, cancer colorretal nao-polipoide hereditario (HNPCC), 
historia familiar de adenomas ou cancer de colon) (Fig. 5.5) 

• Tratamento de polipos (Fig. 5.6) 

• Diagnostico e tratamento da hemorragia colorretal (Fig. 5.7) 

• Procurar lesoes em pacientes com sangue oculto positivo 

• Avaliar a extensao da retocolite ulcerativa e da doenga de Crohn 
(Figs. 5.8 e 5.9) 

• Seguimento e biopsias em doengas inflamatorias (retocolite ul¬ 
cerativa e doenga de Crohn) de longa duragao 

• Avaliar sintomas colorretais (constipagao, diarreia, dor abdominal) 

• Avaliar anormalidades suspeitas no enema opaco 

• Descompressao colonica 

• Seguimento em neoplasias colorretais operadas 

• Diagnostico diferencial e pesquisa de lesoes associadas na doen¬ 
ga diverticular do colon (Fig. 5.10). 
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Fig. 5.6 — Polipo coldnico e polipectomia endoscopica. 
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Fig. 5.7 —Angiodisplasia do colon. 



Fig. 5.8 — Colite por doenga de Crohn. 



Fig. 5.9 — Pancolite ulcerativa idiopatica. 
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Contra-indicagoes 

• Megacolon toxico 

• Colites fulminantes 

• Instabilidade hemodinamica 

• Diverticulite aguda 

• Obstrugao intestinal baixa 

• Anastomoses colorretais recentes. 


O Preparo para Colonoscopia 

O paciente naturalmente esta ansioso e apreensivo e deve ser 
esclarecido quanto a indicagao e em que consiste o exame. Deve ser 
orientado sobre as possiveis complicagdes, efeitos colaterais e proce- 
dimentos diagnosticos e terapeuticos que podem ser realizados ao 
longo da colonoscopia. 


Preparo Intestinal 

O preparo intestinal e uma etapa extremamente importante, porem 
muitas vezes dificil para o paciente. Somente com o colon limpo o exa¬ 
me e confiavel, realizado mais rapidamente e com melhor precisao. 

Medidas gerais como dietas liquidas sem residuos e laxantes, 
por via oral, sao introduzidas normalmente dois dias antes do exa¬ 
me. O preparo final, com solugoes orais que promovem a lavagem e a 
limpeza intestinal, varia de acordo com a preferencia e a experiencia 
do Servigo. As solugoes mais comumente utilizadas sao: manitol a 
10%, fosfato de sodio, polietileno glicol e picossulfato de sodio. 

Ha variagoes no preparo, o que depende das condigoes do pa¬ 
ciente, ou seja, idade, presenga de estomas, grau de consciencia, 
constipagao grave e diarreia. 


Sedagao 

E habitualmente indicada, porem pacientes bem orientados e 
tranqiiilos podem suportar o exame sem sedagao, caso nao haja di- 
ficuldades tecnicas e dor insuportavel. 

As drogas mais comumente usadas sao o midazolan e a meperidina 
e as doses variam com a sensibilidade. Criangas e pacientes muito ten- 
sos ou com antecedentes de dificuldades tecnicas importantes, em exa- 
mes anteriores, devem ser anestesiados para a realizagao do exame. 


Monitorizagao 

Com ou sem sedagao, a colonoscopia altera varios parametros, 
tais como o ritmo e a frequencia cardiaca, a pressao arterial e a fre- 
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quencia respiratoria. Avaliagao clinica, oximetria de pulso e medidas 
de pressao arterial devem ser observadas ao longo do exame. 


Antibioticoprofilaxia 

Pacientes com alto risco para endocardite (doenga reumatica e 
proteses cardiacas) devem receber antibioticoprofilaxia na vespera e 
no dia do exame. 


Tecnicas para Introduced do Colonoscopio 

A colonoscopia e um dos exames endoscopicos com maior exigen- 
cia tecnica. Naoe facil adquirir experiencia e habilidade em introduzir 
um tubo flexivel pelo anus atraves do colon tortuoso ate o ceco cau- 
sando pouco desconforto e realizando um exame completo e preciso. 

Antes do inicio do exame e importante testar todo o equipamento 
e os acessorios, conversar com o paciente e induzir a sedagao, se 
necessario. Desde a introdugao anal ate a passagem pelo retossig- 
moide, colon descendente, flexura esplenica, colon transverso, fle- 
xura hepatica, colon ascendente, ceco e ileo terminal sao necessa- 
rias manobras, posigoes e taticas que permitem chegar ao objetivo 
do exame (Fig. 5.11). Na retirada do aparelho e o momento de se 
reinspecionar a mucosa e, portanto, deve ser realizada com criterio, 
movimentando-se a ponta para todos os quadrantes do lumen e en- 
tre as pregas, a fim de se detectarem todas as lesoes. 


Colonoscopia Intra-operatoria 

Em algumas situagoes a colonoscopia pode ser realizada durante 
o ato operatorio: 

• Neoplasias estenosantes (impossivel fazer a colonoscopia no 
pre-operatorio) 

• Quando outro procedimento cirurgico tern que ser feito (cirur- 
gias orificiais, dilatar estenoses etc.) 

• Localizar neoplasias ou polipos 

• Hemorragia intestinal baixa: orientar local e extensao da ressecgao 

• Excluir neoplasias associadas a outras doengas, como a doenga 
diverticular, prolapso retal e constipagao. 


Aspectos Endoscopicos Incomuns 

Ha achados endoscopicos que fogem ao padrao mucoso normal, 
porem nao representam manifestagoes patologicas. 


Capftulo 5 


© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTD A 


37 




Fig. 5.10 — Doenga diverticular do colon. 



Fig. 5.11 — Tecnica da colonoscopia. 


• Melanosi coli e uma coloragao difusa amarronzada da mucosa, 
causada pelo uso cronico de laxantes a base de sene. 

• Pequenas areolas cecais representam nodulos linfaticos ou hi- 
perplasia linfoide. 

• Ulceras aftoides indicam doenga inflamatoria intestinal, habi- 
tualmente doenga de Crohn, porem em pessoas saudaveis nao 
tern significado clinico. 

• Lesoes traumaticas produzidas pelo proprio colonoscopio asse- 
melham-se a petequias. 

• Corpos estranhos como fios, sementes, vegetais e comprimidos. 
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RlSCOS E COMPLICAQOES 

Complicagoes podem ocorrer durante a colonoscopia com qualquer 
endoscopista, porem os indices sao bastante baixos, considerando-se o 
grande numero de exames realizados todos os dias, o que toma a colo¬ 
noscopia um dos exames mais seguros disponiveis atualmente. 


Complicagoes com Sedagao e Analgesia 

A sedagao mais profunda pode levar a hipoventilagao, hipoxia, 
hipercapnia hipotensao e ate insuficiencia respiratoria com apneia. 
E importante avaliar previamente as condigoes clinicas, principal- 
mente as cardiacas e pulmonares. As drogas devem ser administra- 
das em pequenas doses, assim que necessarias. 

E imprescindivel ter uma fonte de oxigenio, material de intuba- 
gao traqueal, oximetro de pulso e antidotos, como o naloxone. 


Complicagoes no Preparo Intestinal 

Laxantes osmoticos (manitol) ou laxantes irritativos (sulfato de 
sodio) podem levar a desidratagao, ao desequilibrio eletrolitico (hipo- 
potassemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia, hipematremia) e a aci- 
dose metabolica, e os pacientes com cardiopatias e nefropatias sao 
os mais susceptiveis. Nauseas, vomitos, distensao e colicas abdomi- 
nais ocorrem com frequencia. 

O uso de antiemeticos, de hidratagao via oral ou intravenosa, 
pode atenuar a intensidade das complicagoes. 


Reflexo Vasovagal 

Geralmente ocorre em pacientes mais ansiosos, que podem apre- 
sentar sudorese fria, bradicardia, palidez cutanea, hipotensao, eruc- 
tagao, nauseas ou vomitos. Reagoes vasovagais graves justificam a 
interrupgao do exame. 


Outras Complicagoes Durante a Colonoscopia Diagnostica e 
Terapeutica 

• Perfuragao (manobras grosseiras, injegao submucosa, eletrocauterio) 

• Distensao abdominal (hiperinsuflagao) 

• Hemorragia (biopsias, polipectomias). 


Enema de BArio x Colonoscopia 

Quando o exame colonoscopico e facilmente disponivel, pode 
substituir o enema de bario na maioria das investigagoes comple- 
mentares colorretais. 
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Em locais onde nao ha endoscopistas ou endoscopios, ou quan- 
do o custo da colonoscopia e muito alto, o enema de bario com duplo 
contraste e uma boa altemativa para fins diagnosticos. 

Ainda ha situagoes em que o enema de bario e o exame mais 
apropriado do que a colonoscopia, tais como: 

• Na constipagao cronica ou na suspeita de volvo, o enema revela 
a anatomia e as tortuosidades do colon com maior precisao que 
a colonoscopia; 

• Na doenga diverticular e nas diverticulites, o estudo contrastado 
pode mostrar extravasamentos, fistulas e orientar nas indica- 
goes de cirurgia. 

Quando a colonoscopia nao for completa, o enema opaco pode 
ser necessario para investigar o colon nao avaliado. O enema de ba¬ 
rio pode nortear o colonoscopista para o local da(s) lesao(oes), mas o 
endoscopista deve inspecionar todo o colon criteriosamente, pois 
podem ocorrer lesoes nao detectadas pelo estudo contrastado. 

Nos pacientes com hemorragia intestinal baixa, o enema de ba¬ 
rio nao deve ser realizado, pois a presenga de contraste pode inviabi- 
lizar a colonoscopia e/ou a arteriografia, se necessarias. 
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iNTRODUgAO 

A doenga pilonidal e uma afecgao da regiao sacrococcigea que 
pode evoluir para processo infeccioso. Manifesta-se de diferentes 
maneiras, mas, principalmente, pela formagao de um cisto que pode 
se infectar e produzir tecido de granulagao piogenico, devido ao epi- 
telio que reveste o cisto [sinus) e que habitualmente contem pelos. O 
termo pilonidal deriva do latim pilus = pelo e nidus = ninho e, portan- 
to, cisto pilonidal seria um cisto com um ninho de pelos (Fig. 6.1). 


Etiopatogenia 

Ha teorias que tentam demonstrar o aparecimento da doenga 
pilonidal, tanto com aspectos congenitos como adquiridos. Entre elas 
a teoria da falha na fusao embrionaria da regiao sacrococcigea com o 
aprisionamento de foliculos pilosos que funcionariam como corpos 
estranhos e levariam a formagao de tecidos de granulagao piogeni- 
cos, cistos, infecgao e abscessos. Outra teoria refere-se ao trauma da 
regiao interglutea, provocado por atividades fisicas e traumas locais, 
que resultariam em sucgao dos pelos para o tecido subcutaneo, em 
razao da pressao negativa que ocorre no sulco intergluteo. 

Acredita-se que os orificios da linha media (interglutea) sejam con¬ 
genitos, chamados originais, e os orificios laterais ou superiores na 
linha media sejam adquiridos com a evolugao do processo (Fig. 6.2). 


Quadro Clinico 

O cisto sacrococcigeo ocorre em adultos j ovens e adolescentes, 
na proporgao de 3:1 em favor do sexo masculino. 

Pode ocorrer apenas uma tumoragao local com dor e hiperemia. 
Quando o cisto se infecta, habitualmente apos a puberdade, ha for- 
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macao de abscesso que comumente drena para um ou mais orificios 
que se abrem na regiao sacrococcigea, ocorrendo dor, secregao puru- 
lenta e hemorragica. Pode haver saida de pelos atraves dos orificios e 
e comum a referencia de trauma na regiao, antecedendo os sintomas. 



Fig. 6.1 — Cisto pilonidal. Observa- 
se a presenga de pelos e tecido 
piogenico dentro do cisto. 





Fig. 6.2 — Cisto pilonidal. Aparecem 
os orificios central e lateral a linha 
media. 


Diagnostico 

E realizado pela anamnese e exame fisico da regiao sacrococcigea. 
Ha tumoragao inflamatoria subcutanea com caracteristicas proprias a 
depender da fase do processo, ou seja, desde nodulagoes avermelhadas e 
dolorosas ate abscessos com pontos de flutuagao ou drenagem. Habi- 
tualmente ha um ou mais orificios na linha media (interglutea), podendo 
ocorrer outros orificios laterals que se intercomunicam (trajetos fistulo- 
sos) (Fig. 6.3). A inspegao e a palpagao pode-se observar presenga de 
secregao purulenta ou piosanguinolenta e mesmo a presenga de pelos no 
interior dos orificios. O diagnostico diferencial entre lesoes subcutaneas 
da regiao anorretal, glutea e sacrococcigea inclui a hidroadenite supura- 
tiva, fistulas perianais, foliculites e neoplasias benignas e malignas. 


Tratamento 

O tratamento definitivo da doenga pilonidal e por meio de cirur- 
gia que objetiva retirar os pelos e remover o tecido de granulagao 
piogenico, promovendo cicatrizagao completa do tecido. 

O criterio de escolha da tecnica operatoria dar-se-a de acordo 
com a forma de apresentagao da doenga. 
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Na fase aguda, atraves de incisao ampla, faz-se a drenagem da 
secregao, sendo aconselhavel que se faga, simultaneamente, cureta- 
gem ou excisao do cisto infectado. Esse procedimento promove uma 
resolugao completa do processo agudo abscedado, permite rapida 
cicatrizagao e debela a doenga pilonidal (Fig. 6.4). 



Fig. 6.3 — Cisto pilonidal com sens 
orificios e trajetos flstulosos. 



Fig. 6.5 —Aspecto daferida apos 
excisao de cisto pilonidal e confecgao 
de retalhos. 



Fig. 6.4 — Feridas resultantes da 
incisao e curetagem de cisto pilonidal, 
sendo ofechamento por segunda 
intengao. 



Fig. 6.6 — Sutura pldstica (zetaplastia) 
para ofechamento daferida operatoricu 
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Na fase cronica, o objetivo e remover os pontos onde estao os 
foliculos pilosos na linha media e todos os trajetos fistulosos, nao se 
deixando tecido remanescente que propiciaria a recorrencia dos sin- 
tomas. A ferida resultante podera permanecer aberta, cicatrizando 
por segunda intengao ou fechada por meio de sutura primaria ou 
plastica com retalhos (Figs. 6.5 e 6.6). 

A escolha da tecnica adequada ira depender de alguns fatores: 

• Experiencia do cirurgiao 

• Tamanho do cisto pilonidal 

• Presenga e caracteristicas dos trajetos fistulosos (multiplos, longos, 
proximos ao anus) 

• Recorrencia da doenga (reoperagao). 

Os cuidados pos-operatorios sao relevantes e entre os principals 
estao curativo diario, evitar pressao sobre a area operada, raspagem 
de pelos em torno da ferida, periodicamente, ate a completa cicatri- 
zagao dos tecidos. 
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Introduqao 

Certamente e a doenga hemorroidaria a responsavel pela maio- 
ria dos doentes que procuram o coloproctologista. 

Ainda que seja outro o motivo da consulta, frequentemente, ape- 
sar da ausencia de sintomas, ela constitui-se em achado comum no 
exame proctologico. Raras sao as pessoas que nao tiveram, em um 
periodo da vida, queixas relacionadas as hemorroidas. A incidencia 
de hemorroidas aumenta com a idade, embora possam estar presen- 
tes em qualquer faixa etaria; porem raramente sao encontradas na 
infancia. Parecem ser um pouco mais frequentes nos homens. 


DEFINigAO, Anatomia e Histologia 

As hemorroidas sao hoje consideradas como resultantes da hi- 
pertrofia dos coxins existentes no anus e porgao mais alta do canal 
anal, logo acima da linha pectinea. Sao constituidas de submucosa 
espessa, contendo vasos sanguineos, musculo liso, tecido conjun- 
tivo e elastico. Os vasos sao do tipo glomerular e o suprimento 
vascular se faz atraves das arterias retais media e inferior. 

Existem dois plexos hemorroidarios: um logo acima da linha 
pectinea, o plexo hemorroidario interno, que corresponde as hemor- 
roidas internets, que sao as responsaveis pelos sintomas da doenga 
hemorroidaria; e outro chamado hemorroidario externo, recoberto por 
pele e interligado ao plexo interno (Fig. 7.1). 

Suas manifestagoes sao pequenas, agudas e de curta duragao, 
correspondendo ao trombo hemorroidario externo ou hematoma pe¬ 
rianal. Assim, consideram-se dois tipos de hemorroidas: hemorroi¬ 
das internas (de maior importancia clinica) e hemorroidas exter- 
nas. Essa divisao tern apenas um carater didatico, pois, com o evoluir 
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da doenga, os mamilos internos deslizam pelo canal anal mistu- 
rando-se com os externos, tornando-se mamilos mistos, ao que se 
pode chamar de hemorroidas mistas (Fig. 7.2). 

A posigao dos coxins e constante; localizam-se dois a direita 

(D) (mamilos anterior e posterior) e um lateralmente a esquerda 

(E) . Sao chamados mamilos classicos ou principals. Entre eles po- 
dem desenvolver-se mamilos acessorios ou secundarios (Fig. 7.3). 



HemorrUidas externas 


HemorrUidas internas 


Fig. 7.1 — Ilustragao dos plexos hemorroidarios. 




Fig. 7.2 — Hemorroidas mistas. 
Plexos hemorroidarios intemo e 
extemo se misturam. 


Fig. 7.3 — Posigao dos mamilos 
hemorroidarios intemos. 
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Fisiopatologia 

As hemorroidas resultam de congestao e hipertrofia dos coxins 
(mamilos) posicionados acima da linha pectinea, que se comunicam 
com os situados abaixo dela (externo). Nessas condigoes podem apre- 
sentar manifestagoes que dependem de diferentes mecanismos: 

• Desregulagao do shunt (derivagao) arteriovenoso ao nivel da for- 
magao glomerular dos vasos 

• Insuficiente retomo atraves das veias retais superiores, resul- 
tando em estase, engurgitamento e inchago dos coxins 

• Aumento da pressao intra-abdominal, com compressao dos pe- 
diculos venosos, dificultando o retorno sanguineo, o que acon- 
tece durante o esforgo de evacuagao nas pessoas obstipadas, 
durante os esforgos para micgao, nos prostaticos, e especial- 
mente durante a gravidez. 


Etiologia 

Varios sao os fatores que predispoem ao seu aparecimento: 
hereditariedade (fragilidade dos vasos), idade, constipagao intesti¬ 
nal, abuso de laxativos, uso frequente de lavagens, obesidade, gra¬ 
videz etc. e na cirrose hepatica e na trombose da veia porta, situa- 
goes em que ha circulagao colateral atraves da anastomose 
portocava, por meio das veias hemorroidarias. 


SlNAIS E SlNTOMAS 

A principal manifestagao da doenga hemorroidaria e o sangra- 
mento anal, que se caracteriza por sangue vivo, que pinga ou esgui- 
cha no vaso sanitario geralmente ao final das evacuagoes. Na maio- 
ria das vezes a quantidade e pequena e para espontaneamente. 
Raramente e abundante e mais prolongado, levando o paciente a 
anemia cronica, por vezes necessitando de transfusao de sangue. 

E importante frisar que essas caracteristicas de sangramento e 
ate mesmo o diagnostico de hemorroidas nao excluem outras cau- 
sas de sangramento. 

A segunda manifestagao, por ordem de importancia e freqiien- 
cia, e o prolapso, ou seja, a exteriorizagao de mamilos atraves do 
anus (Fig. 7.4). 

De acordo com essa manifestagao, as hemorroidas podem ser 
classificadas em quatro estagios ou graus: 

• Grau I: Nao ha prolapso; apenas sangramento; 

• Grau II: Os mamilos internos exteriorizam-se durante o esforgo 
de evacuagao e se reduzem (voltam a posigao inicial) esponta¬ 
neamente apos o ato; 
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• Grau III: Existe exteriorizagao ao defecar e a redugao e feita 
digitalmente; 

• Grau TV: Os mamilos estao permanentemente exteriorizados e, 
na maioria das vezes, ocorre em pessoas idosas. 

A secregao de muco e uma manifestagao que surge especialmen- 
te no grau IV, causando desconforto, mantendo sempre umida a 
regiao anal, podendo ainda causar irritagao da pele e prurido, alem 
de molhar a roupa intirna. 

As hemorroidas habitualmente nao causam dor e, quando pre- 
sentes, geralmente estao associadas a fissura anal. Outra circuns- 
tancia dolorosa e a trombose hemorroidaria, na qual os mamilos 
prolapsados pelo esforgo da evacuagao nao se reduzem, em virtude 
de um pseudoestrangulamento, com conseqiiente coagulagao do 
sangue nos coxins vasculares e intenso edema. Esses mamilos 
podem evoluir para necrose (Figs. 7.5 e 7.6). 



Fig. 7.4 — Mamilos hemorroidarios 
prolapsados (grau IV). 



Fig. 7.5 — Trombose hemorroidaria. Fig. 7.6 — Trombose hemorroidaria 

com necrose. 
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Diagnostico 

O diagnostico baseia-se na historia clinica e no exame procto- 
logico bem elaborados, e o diagnostico definitivo e feito atraves da 
anuscopia, que revela a presenga dos mamilos. 

O exame proctologico completo e correto e muito importante para 
se classificar as hemorroidas e estabelecer o tratamento adequado. 


Diagnostico Diferencial 

Deve ser feito mediante as causas de sangramento vivo, que se 
originam em outras lesoes; a principal delas e o cancer do re to. As- 
sim tambem como os polipos, ulceras, fissuras etc. 

Nos casos de sangramento vivo, alem da anuscopia, e importan¬ 
te realizar a retossigmoidoscopia, com aparelho rigido e sem preparo 
intestinal. Dessa forma pode-se observar a presenga, ou nao, de san- 
gue vivo ou coagulado, na ampola retal e/ou acima, isolado, ou mis- 
turado as fezes. Quando isso acontecer, indica-se, entao, a colonos- 
copia para o diagnostico de lesoes proximais. 


T RATAMENTO 
Tratamento Clinico 

Os objetivos dessa modalidade terapeutica sao diminuir o des- 
conforto e a irritagao anal e reduzir ou estancar o sangramento. E 
paliativo e por isso so e utilizado nos casos em que o paciente recusa 
outros procedimentos e em pacientes idosos e de alto risco, com mas 
condigoes gerais ou enquanto aguardam a cirurgia. 

Esse tratamento consta da corregao dos habitos intestinais, na 
maioria das vezes pacientes obstipados, orientando quanto a dieta, 
aumento do volume de liquidos ingeridos, horario das evacuagoes e 
algumas vezes prescrigoes de laxantes suaves e fibras, visando a 
manter as fezes macias e aumentar o bolo fecal para estimular o 
peristaltismo e consequentemente as evacuagoes. 

A higiene anal deve ser realizada com agua, seja com ducha, no 
bide ou chuveiro. 

Pode-se tambem fazer uso de pomadas que contenham compo- 
nentes lubrificantes, anti-septicos, anestesicos e corticoide, a fim de 
diminuir, nas crises, o componente infLamatorio e edema consequente. 


Metodos Alternativos 

Estao entre os tratamentos clinico e cirurgico, e os mais utiliza- 
dos sao esclerose submucosa e ligadura elastica dos mamilos. 
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Esclerose Submucosa 


Consiste na injegao submucosa de substancia esclerosante que 
devera, com o passar do tempo, promover fibrose no local, fixando 
assim a mucosa e impedindo o seu deslizamento. A solugao mais 
utilizada e composta de acido fenico em oleo de amendoas a 5%. Sao 
injetados 1,5 a 2 mL da solugao na submucosa logo acima dos ma- 
milos (Fig. 7.7). 

Ao contrario das substancias injetadas nas veias varicosas de 
membros inferiores, essa solugao e oleosa e, portanto, proibitiva na- 
quela via, pelo risco de embolia oleosa. Esse metodo oferece excelen- 
tes resultados no tratamento de hemorroidas do grau I e pouco me- 
nos nos casos de grau II. 

A esclerose submucosa pode ser utilizada como metodo paliativo, 
em pacientes com idade avangada, em mas condigoes gerais e tambem 
em pacientes com sangramento que aguardam cirurgia ou a recusam. 
Nao e metodo de uso corrente entre nos e a sua utilizagao requer cuida- 
dos para evitar complicagdes advindas de erros tecnicos, como injegao 
muito superficial e consequente necrose da mucosa, ou muito profun¬ 
da, formando oleomas que podem infectar ulteriormente. 


Ligadura Elastica 

E excelente opgao em nossa experiencia, sempre que indicada 
corretamente, isto e, para os casos de mamilos internos isolados 
(nao mistos, ou seja, sem componente externo) ou bem isolados, na 
maioria das vezes para os graus II ou III, que estejam nas condigoes 
citadas. Esse procedimento utiliza instrumental especial, idealizado 
exclusivamente para esse fim. 

Atraves do anuscopio o mamilo hemorroidario e exposto, tracio- 
nado por pinga e localizado em posigao tal que, disparado o apare- 
lho, pequeno anel elastico de paredes espessas e diminuto orificio 
central, se assesta na base do mamilo. O estrangulamento, assim 
promovido, impede a irrigagao do mamilo, que caminha para necro¬ 
se, esfacelamento e eliminagao cerca de uma semana apos. O anel 
elastico se desprende, permanecendo no local pequena ulcera, que 
em alguns dias se epiteliza (Fig. 7.8 A e B). 

Na grande maioria das vezes o paciente apresenta apenas des- 
conforto local. Quando a ligadura e feita proxima a linha pectinea, 
pode ocorrer dor intensa. Complicagao que pode ser importante, po- 
rem rara, e o sangramento. 

Existem outras condutas, com metodos que ainda nao sao pra- 
ticados de rotina, como a coagulagao por raios infravermelhos e 
alguns que ja estao em desuso, como a criocirurgia. 
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Tratamento Cirurgico 

Varias sao as tecnicas para a abordagem cirurgica das hemorroidas, 
que estao indicadas quando os procedimentos precedentes nao sao ade- 
quados, como, por exemplo, nas hemorroidas mistas, graus III e IV. 


Pre-operatorio 

Nos pacientes jovens e higidos, que constituem a maioria dos casos, 
bem como nas urgencias, nao ha praticamente necessidade de exames 
complementares, bastando a anamnese criteriosa e antecedentes cirur- 
gicos que indiquem coagulacao e cicatrizacao adequadas de ferimentos 
ou operagoes. Nao se utiliza lavagem intestinal rotineiramente. 

A anestesia pode ser a geral, superficial, complementada com 
anestesicos locais injetaveis que contenham adrenalina (1%), desde 
que nao exista contra-indicagao, o que evita o sangramento de vasos 
menores e promove bom relaxamento dos esfincteres. 

Podem ser utilizados os bloqueios atraves de anestesia peridural 
ou raquidea (raqui em sela), sendo a indicagao feita pelo anestesista, 
de acordo com o paciente e o cirurgiao. 

Habitualmente a posigao do paciente e a de litotomia, ou seja, 
decubito dorsal com os membros inferiores elevados e sustentados 
pelos pes que ficam apoiados em perneiras apropriadas (Fig. 7.9). Ha 
cirurgioes que preferem a posigao de decubito ventral com flexao do 
abdome sobre a bacia (posigao de canivete ou jack-knife). 


Tecnicas Operatorias 

Duas sao as condutas basicas englobando as diferentes tecni¬ 
cas: metodo aberto e metodo fechado. 


Metodo Aberto 

E o mais conhecido e tambem o mais empregado; e a cirurgia 
descrita por Milligan e Morgan (1937). Os mamilos principais sao 
pingados e tracionados para apresentagao (Fig. 7.10). 

Sao feitas incisoes radiais elipticas na pele perianal englobando 
os mamilos, que sao tracionados um por vez e dissecados. A dissecgao 
se prolonga ate logo acima da linha pectinea, quando os vasos se jun- 
tam e se tomam mais calibrosos e a mucosa apresenta-se normal. 

O pediculo vascular hemorroidario e entao transfixado com ponto 
de fio resistente e amarrado, seccionando-se o tecido excedente. O 
processo e repetido em cada mamilo. Ao termino, verificam-se a he¬ 
mostasia e as ligaduras dos pediculos e faz-se o curativo que por 
vezes e compressivo (Figs. 7.11 a 7.13). 
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Fig. 7.7 — Esclerose hemorroiddria. 
Coloca-se o anuscopio para introdugao 
da agulha. 




Fig. 7.8 — Ligadura eldstica. A: No momento da ligadura; B: Alguns dias 
apos a necrose do mamilo. 
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Fig. 7.10 —Inicio da operagao. 
Triangulo de apresentagao dos 
mamilos. 



Fig. 7.12 — Mamilo esquerdo 
dissecado e ressecado, reparado o 
fio da ligadura. Os mamilos posterior 
e anterior estao pingados e 
tracionados. Lateralmente a direita, 
urn mamilo acessoriofoi transjbcado. 



Fig. 7.11 — Termino de incisao 
eliptica e da dissecgao do mamilo 
com ligadura transjbcante do 
pediculo esquerdo. 



Fig. 7.13 — Final da cirurgia. 
Incisoes abertas “em trevo”. 


Capftulo 7 


© Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTD A 


53 



























Metodo Fechado 


No metodo de Fergusson (1959), os passos tecnicos sao identi- 
cos ate a ligadura dos pediculos vasculares dos mamilos, apenas 
economizando na retirada de pele, pois as incisoes sao menores e, 
alem disso, as bordas sao liberadas e soltas para facilitar a sua apro- 
ximagao. Sao, entao, coaptadas por sutura contmua ou pontos sepa- 
rados de fio absorvivel. 

Na maioria dos casos, entretanto, ha deiscencia parcial ou total 
da sutura, tomando-se um metodo semifechado. 

Na realidade, a experiencia com diferentes tecnicas leva o cirur- 
giao a combina-las, muitas vezes em um mesmo paciente. Ha situa- 
goes em que se opta pela realizagao do metodo aberto em um dos 
mamilos, fechado em outro, e, em certas operagoes, nao e rara a 
utilizagao de ligadura elastica ou com fios em alguns dos mamilos. 


Suturo Mecanica 

Mais recentemente, em 1993, foi idealizada uma nova tecnica, 
denominada procedimento para prolapso e hemorroida (PPH). Esta 
indicada para hemorroidas dos graus II, III e IV; nessa operagao e 
utilizado um grampeador circular que excisa uma fita mucosa logo 
acima da linha pectinea, ressecando desse modo parte do prolapso e 
interrompendo o fluxo arterial para os mamilos e fixando a mucosa 
(Figs. 7.14 e 7.15). As principals vantagens desse processo sao me- 
lhora dos sintomas, tempo operatorio reduzido, minimo desconforto 
e dor, recuperagao mais rapida, ausencia de estenose e recidivas e 
bom resultado estetico. 


Pos-operatorio 

Nas hemorroidectomias comuns e rotineiras, os pacientes ficam 
internados por um ou dois dias e depois sao avaliados em retornos 
semanais, ate a cicatrizagao completa das feridas cirurgicas. 

Os cuidados no pos-operatorio recente visam especialmente a 
minimizar a dor, facilitar a cicatrizagao e evitar complicagdes. 

Para alivio da dor, sao utilizados analgesicos comuns e/ou an- 
tiinflamatorios injetaveis, que apresentam bom efeito analgesico. A 
dor e variavel segundo a sensibilidade do paciente e algumas vezes 
tambem com a extensao da hemorroidectomia. 

Laxantes suaves estao indicados para que o paciente nao dei- 
xe de evacuar e para que as fezes permanegam macias, evitando 
dor e sangramento. 

Banhos mornos “de assento” que promovam a limpeza e rela- 
xem os esfincteres, aliviando a dor, tambem estao indicados. 
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Recomendam-se pomadas locais, que contenham anestesicos 
e antibioticos, dieta rica em fibras e repouso fisico relativo. 

A cicatrizacao completa geralmente acontece cerca de um mes 
apos a operagao. 


COMPLICAgOES POS-OPERATORIAS 
Sangramento 

Pode acontecer no pos-operatorio imediato quando a ligadura se 
solta de um pediculo vascular. E entao abundante e o atendimento 
precisa ser de urgencia, levando o paciente para a sala cirurgica e, 
sob anestesia local, ou, mais frequentemente, sob bloqueio, e reali- 
zada a revisao das ligaduras dos pediculos e refeita a que soltou. As 
vezes o sangramento e pequeno mas persistente, tendo origem nas 
bordas ou no leito das incisoes, e nessa situagao somente a com- 
pressao e/ou gelo local sao suficientes. 


Fissuras Residuais Pos-operatorias 

Geralmente apos o primeiro mes de pos-operatorio provocam 
dores intensas principalmente apos as evacuagoes, tornando esse 
periodo insuportavel, o que leva o paciente a retomos frequentes, 
devido ao medo de evacuar. Pode haver formagao de fecaloma, con- 
sequente a inibigao do reflexo de evacuagao pela dor e medo. Na 
maioria das vezes quando essa situagao se prolonga, a melhor con- 
duta e o tratamento cirurgico por meio de esfincterotomia e cureta- 
gem da fissura. 


A Estenose 

Pode acontecer habitualmente por falha tecnica, devido a inci- 
soes muito amplas e pontes de pele muito estreitas entre elas. O 
tratamento, quando a estenose e importante, consiste em fazer plas- 
tica anal por “deslizamento” de retalhos de pele perianal que recobre 
a area de fibrose ressecada e amplia o diametro do canal anal. Asso¬ 
ciate, na maioria das vezes, a esfincterotomia anal interna. Em si- 
tuagoes de estenose leve, apenas a esfincterotomia pode resolver. 


Retengdo Urinaria 

Geralmente passageira, tendo como causa os bloqueios raqui- 
deos, especialmente quando se associa morfina ou derivados ao 
anestesico utilizado. Raramente a situagao pode-se prolongar, e 
nesses casos da-se alta ao paciente com sonda vesical, devendo- 
se segui-lo com frequencia e retirando-se a sonda oportunamente. 
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Fig. 7.14 — Grampeador naposigao de disparo. 



Fig. 7.15 —Aspecto da sutura apos o grampeamento. 
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Incontinencia Anal 


Na maioria das vezes e parcial e passageira e geralmente para 
gases. Acontece usualmente em pessoas idosas submetidas a cirur- 
gia ou em pacientes submetidos concomitantemente a hemorroidec- 
tomia e esfincterotomia. A conduta e aguardar a evolugao e, se per¬ 
sists, avaliar a possibilidade de se fazer esfincteroplastia. 


Infecgao da Ferida e Formagao de Abscesso 

Pode ser evitada com retomos frequentes, fazendo-se toque re- 
tal, para se desfazer sinequias e pertuitos subcicatriciais (abaixo da 
cicatriz que esta se formando). Se isso nao bastar, a drenagem e a 
curetagem estao indicadas e podem ser feitas sob anestesia local. 


Dor 

Propositalmente os comentarios sobre “dor” no pos-operatorio 
da cirurgia hemorroidaria foram deixados para o final deste capitu- 
lo, porque nao a consideramos uma complicagao, a nao ser que ela 
surja como consequencia de alguma das complicagdes anteriormente 
citadas, especialmente as fissuras e as infecgoes. A dor e muito 
variavel e tern um componente individual importante (pessoas mais 
ou menos sensiveis). Para a maioria dos pacientes e suportavel e 
controlavel com o uso de analgesicos e/ou antiinflamatorios co- 
muns, geralmente injetaveis, na primeira semana. Com o passar 
dos dias vai-se tornando menos intensa e finalmente o paciente 
nao se queixa mais apos a primeira semana. As condutas indica¬ 
das no pos-operatorio sao quase sempre suficientes para aliviar a 
dor do paciente. 


Recidiva 

Verifica-se em pequena porcentagem dos casos quando a cirur¬ 
gia foi bem conduzida. Deve-se ao aparecimento de mamilos acesso- 
rios que nao existiam ou eram pequenos no momento do ato cirurgi- 
co. A recidiva pode ainda aparecer meses ou anos apos a operagao. A 
depender dos sintomas e dos achados, deve-se realizar um dos pro- 
cedimentos descritos. 
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Introduqao 

A fissura anal, considerada uma entidade nosologica primaria, 
esta entre as lesoes mais dolorosas do anus. Seus sintomas sao muitas 
vezes atribuidos as hemorroidas. Na maioria das vezes, ocorre em 
jovens, mas pode tambem ocorrer em adultos de media idade e rara- 
mente na infancia. 

Ha divergences quanto a incidencia em relagao ao sexo; no en- 
tanto, a maioria dos autores refere predominance nas mulheres. 


DEFINigAO e Etiologia 

A fissura anal pode ser definida como sendo uma solugao de 
continuidade na pele do canal anal, localizada geralmente na li- 
nha media posterior (angulo posterior) em cerca de 90% dos casos 
(Fig. 8.1) e o restante praticamente na linha media anterior. Essas 
sao areas de pele mais delicada, onde a rotura pode ocorrer mais 
facilmente. Na grande maioria das vezes a fissura tern origem trau¬ 
matica, surgindo apos a passagem de fezes endurecidas em pacien- 
tes obstipados; pode surgir tambem pela ulceragao apical em casos 
de trombose hemorroidaria. 

As fissuras anais podem ser secundarias a outras doengas, tais como: 

Fissuras lueticas: Geralmente localizam-se nos angulos, sao 
multiplas e eliminam secregao de odor fetido. 

Fissura da doenga de Crohn: Multiplas, fora dos angulos, cor vio- 
lacea e apresentam-se como ulceras profundas, exsudativas e de 
bordas infiltradas (Fig. 8.2). 

Fissuras da retocolite ulcerativa idiopatica (RCUI): Guardam ca- 
racteristicas semelhantes as precedentes, diferindo pelo aspecto 
menos agressivo e pela cor. 
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Fissuras “residuais”: Habitualmente pos-hemorroidectomias. 
Fissuras traumdticas. 

Fissuras tuberculosas. 

Fissuras actinicas: Apos ou durante radioterapia anal ou perineal. 

Tumores da pele da borda anal ulcerados: Geralmente carcino¬ 
mas epidermoides. 



Fig. 8.1 — Fissura anal (angulo 
posterior). 


Fig. 8.2 — Fissuras secundarias a 
doenga de Crohn. 




Fig. 8.3 — Fissura anal cronica com 
“plicoma sentinela”. 


Fig. 8.4 — Papila anal hipertrojica 
reparada pelo hemostatico. 



SlNTOMAS 

O principal sintoma e a dor intensa as evacuagoes, que se pro- 
longa durante horas apos, tendo-se sensagao de ardor e queimagao. 
Os pacientes relatam a necessidade de grande esforgo para evacuar, 
como se houvesse um obstaculo que impedisse ou dificultasse a sa- 
ida das fezes. Isso se explica pela falta de sinergismo entre o reflexo 
de evacuagao e o relaxamento dos esfincteres. O sangramento vivo 
em pequena quantidade e notado no momento em que o paciente se 
higieniza. Pode ocorrer prurido, algumas vezes secregao e, quando 
ha infecgao, pode evoluir para abscesso e dai para fistulas, normal- 
mente superficiais. 


60 © Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA 


Capitulo 8 
























Fig. 8.5 — Rustragao dos componentes de umajissura anal cronica. 



Fig. 8.6 — Esjincterotomia 
anal internal lateral 
esquerda subcutanea 
(observar o musculo esjmcter 
anal intemo isolado). 


DlAGNOSTICO 

Historic! 

Os sintomas recentes indicam fissuras agudas e os de longa du- 
racao sugerem fissuras cronicas. 

Nos processos cronicos, a historia clinica caracteriza-se por alteman- 
cia entre periodos de melhora e outros de muita dor, chamados crises. 
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Exame Proctologico 

Inspegao: Anus punctiforme, contraido, por vezes protruso e sa- 
liente pelo espasmo do esfmcter intemo. O afastamento das bordas 
anais pode ser dificil pela dor provocada e pelo proprio espasmo do 
esfmcter interno, mas expoe a fissura, que esta predominantemente 
no angulo posterior. As bordas podem ser elevadas nos processos 
cronicos, e no leito da fissura e possivel identificar as fibras do mus¬ 
culo esfmcter interno. Na extremidade distal (externa) ou mesmo 
recobrindo a fissura, existe um plicoma, nas formas cronicas, com 
caracteristicas proprias inflamatorias, chamado “plicoma sentinela” 
(Fig. 8.3). 

Toque retal: Quando o paciente permite que se faga o toque retal, 
pois e quase sempre extremamente doloroso, constata-se hipertonia 
do esfmcter interno. Na extremidade cranial da fissura, junto a linha 
pectinea, identifica-se uma papila espessa, aumentada de tamanho, 
denominada papila anal hipertrofica (Fig. 8.4). 

Anuscopia: Quando e possivel ser feita, pelas mesmas razoes do 
toque retal, confirma a fissura e a papila hipertrofiada. 

Sao esses, pois, os componentes da fissura anal cronica: plico¬ 
ma sentinela, fissura, papila hipertrofica (Fig. 8.5) e hipertonia do 
musculo esfmcter intemo, elemento principal e mantenedor da fis¬ 
sura, que impede sua cicatrizagao espontanea. 


Tratamento 

Nas fissuras agudas o tratamento clinico conservador deve ser 
tentado e consta de: 

• Administragao de antialgicos e antiinflamatorios 

• Banhos de assento mornos para relaxar os esfincteres 

• Higiene anal com agua apos as evacuagoes 

• Pomadas anestesicas e cicatrizantes 

• Laxantes suaves para amolecer o bolo fecal 

• Dieta rica em fibras. 

Nas fissuras cronicas a conduta e sempre cirurgica e consta 
atualmente da esfincterotomia anal interna lateral subcutanea, ou 
seja, a secgao parcial do esfmcter interno (Fig. 8.6). Resseca-se o 
plicoma e a papila hipertrofiados, quando grande, e cureta-se e/ou 
cauteriza-se o leito da fissura. Esse procedimento pode ser realiza- 
do ambulatorialmente, no consultorio ou no hospital, sob aneste- 
sia local. Essa abordagem traz excelentes resultados, que sao qua¬ 
se imediatos, quanto ao alivio da dor. A cicatrizagao da fissura se 
faz mais lentamente. 

Mais recentemente tem-se utilizado um processo conhecido como 
esfincterotomia quimica, cujo proposito e reduzir a contragao do 
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musculo esfmcter intemo e, por conseguinte, diminuir a hipertrofia 
anal. Esse procedimento e representado pelo uso de medicagao topi- 
ca, visando a cicatrizagao da fissura com a aplicagao de substancias 
precursoras de oxido nitrico ou a toxina botulinica que inibem a 
contragao do musculo esfmcter intemo e, portanto, eliminam a hi¬ 
pertrofia. Esse novo tipo de tratamento tern permitido a cicatrizagao 
de ate 60% das fissuras. 


COMPLICAgOES 

• da fissura anal cronica: infecgao, abscesso e fistula (descritas 
anteriormente). 

• da cirurgia: infecgao da incisao cirurgica e abscesso que, quando 
ocorre, deve ser drenado amplamente. 

Na persistencia dos sintomas e da fissura por secgao inadequa- 
da do esfmcter interno, a operagao deve ser refeita. 
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Processos Infecciosos Perianais 

Abscessos Perianais, Fistulas Perianais 
e Gangrena Perineal 
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Abscessos Perianais 

Os abscessos perianais (anorretais) sao processos infecciosos 
agudos, supurativos, caracterizados por colegoes purulentas na re- 
giao anorretal. 

Sua etiologia principal e criptoglandular, originando-se de uma 
criptite. As glandulas anais localizam-se ao redor do canal anal, no 
nivel da linha pectinea, no espaco entre os esfincteres anal inferno e 
extemo, sao em torno de dez e seus ductos desembocam nas bases 
das criptas anais. Pelos ductos e que pode ocorrer a contaminagao 
glandular consequente a uma criptite preexistente (Fig. 9.1). 

O fator desencadeante deste processo e o traumatismo local, oca- 
sionado principalmente pela passagem de fezes endurecidas no ca¬ 
nal anal, por quadro diarreico ou pelo uso de papel higienico. Esse 
trauma acarreta um processo inflamatorio e lesao com solugao de 
continuidade, favorecendo a invasao de microorganismos da flora 
colonica, criando um processo infeccioso agudo. 

Os abscessos perianais tern como fatores predisponentes e agra- 
vantes: as doengas associadas (diabetes mellitus, AIDS, linfomas, leu- 
cemias, doenga inflamatoria intestinal) e a radio e/ou quimioterapia. 

A infecgao glandular pode espalhar-se do espago interesfincte- 
riano para diferentes diregoes (Fig. 9.2). 

A classificagao dos abscessos anorretais e feita conforme sua 
localizagao anatomica nas regioes perianal, perirretal e pelvica. Sao 
chamados de perianais, isquiorretais, submucosos, interesfincteria- 
nos e pelvirretais. (Fig. 9.3). 

Perianais 

Localizam-se no tecido gorduroso da borda anal e sao os mais 
frequentes. 
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Isquiorretais 

Ocupam o espago da fossa isquiorretal, podem propagar-se para 
o lado oposto configurando uma forma em ferradura. 

Submucosos 

Abaulam o espago submucoso do reto inferior. 


Interesfincteriano 

Avolumam e dissecam o piano intermuscular (entre os esfincte- 
res inferno e extemo). 


Pelvirretais 

Localizados acima dos musculos elevadores do anus e abaixo da 
reflexao peritoneal (fossa pelvirretal), sao mais raros e de mais dificil 
diagnostico e tratamento. 


Quadro Clinico 

A dor e o sintoma mais caracteristico, do tipo continuo e latej an¬ 
te, e pode piorar com a deambulagao, ao sentar-se e mesmo a eva- 
cuagao. Podem tambem ocorrer febre, calafrios, tenesmo retal e uri- 
nario e tumoragao perianal. 


Diagnostico 

E realizado pelo exame e inspegao da regiao anorretal, e nos abs- 
cessos superficiais ha presenga de sinais flogisticos (tumoragao, hi- 
peremia, dor e calor local). A palpagao, observa-se abaulamento e 
flutuagao (Fig. 9.4). Nos abscessos profundos, a inspegao externa 
pode nada revelar; no entanto, ao toque retal podem-se palpar abau- 
lamentos dolorosos na parede do canal anal e reto. 

A anorretossigmoidoscopia deve, sempre que possivel, ser reali- 
zada para diagnostico de doengas associadas. 

A ultra-sonografia transretal pode ajudar nos casos de absces¬ 
sos mais profundos, tanto quanto a tomografia computadorizada. 

Ha casos em que a dor e muito intensa, dificultando o exame 
proctologico, que deve ser realizado sob anestesia. 


Tratamento 

E sempre cirurgico. Ao ser diagnosticado, o abscesso devera ser 
drenado. Uma das opgoes e a drenagem ampla e simples por meio 


££ © Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA 


Capitulo 9 



de incisao, que nao permite o fechamento precoce da ferida com 
consequente recidiva da infecgao. Nos abscessos superficiais e pe- 
quenos, a drenagem pode ser realizada sob anestesia local, em am- 
bulatorio. Nos abscessos profundos e amplos, a drenagem devera 
ser efetuada sob bloqueio anestesico, em centro cirurgico (Fig. 9.5). 
A ferida precisa permanecer aberta ate a cicatrizagao se completar. 
Por esse procedimento, e frequente ocorrer a persistencia de um 
trajeto, com eliminagao continua de secregao purulenta e sangui- 
nolenta, que exigira uma nova cirurgia para corregao da fistula 
anorretal remanescente e, portanto, da causa do abscesso, ou seja, 
a cripta infectada. 

Outra alternativa operatoria consiste em realizar, simultanea- 
mente com a incisao para drenagem do abscesso, a pesquisa da crip¬ 
ta ou do orificio interno onde se originou o abscesso (Fig. 9.6). Assim 
que identificado, deve-se efetuar ampla abertura do trajeto, desde a 
loja abscedada ate o canal anal, curetando o leito do trajeto e deixan- 
do a ferida aberta ate o final da cicatrizagao (Figs. 9.7 e 9.8). Por esse 
mecanismo, na maioria das vezes, evita-se uma nova cirurgia para 
corregao de fistula remanescente. 

Analgesicos, antiinflamatorios e antibioticos tern suas indicagoes, 
a depender de cada situagao. 

No pos-operatorio, e fundamental a limpeza da ferida consequente 
a drenagem, mediante lavagem com agua corrente, por cinco a seis 
vezes ao dia. Pode-se associar o uso de anti-septicos como, perman- 
ganato de potassio e pomadas a base de antibioticos. 

O retomo para reavaliagao da operagao deve ser breve, pois a drena¬ 
gem e limpeza, quando insuficientes, promovem reinfecgao rapidamente. 


Fistulas Perianais 

Sao caracterizadas por um trajeto comunicando dois epitelios 
diferentes, o do canal anal ou do reto (orificio interno) ao perianal e/ou 
perineal (orificio extemo). 

Estima-se que a etiologia das fistulas, em aproximadamente 80% 
dos casos, e criptoglandular e, portanto, decorrente da rotura de um 
abscesso originario da infecgao das glandulas anais. 

Pode ocorrer mais de um orificio externo e/ou interno, uni ou 
bilaterais, posteriores, anteriores e mesmo varios trajetos fistulosos 
relacionados a uma ou mais criptas anais. 

A classificagao das fistulas perianais pode ser realizada de diver- 
sas maneiras. E chamada completa quando se reconhece o orificio 
extemo (cutaneo), o trajeto fistuloso e o orificio interno, habitual- 
mente na cripta anal comprometida. Nao se identificando um dos 
orificios, a fistula e denominada incompleta. 
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Fig. 9.1 — Glandula anal no espago interesfincteriano e seu ducto saindo na 
cripta anal 


Gl ndula anal e direAies da infecA„o 



Fig. 9.2 — Vias de propagagao da infecgao glandular. 



Fig. 9.3 — Localizagao anatomica dos abscessos. 
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Fig. 9.4 — Abscesso perianal Fig. 9.5 — Drenagem de abscesso 

superficial Area hiperemiada, por incisao ampla. 

abaulada, componto defiutuagao. 



Fig. 9.6 — Localizada a cripta anal 
(orificio intemo) com estilete, 
saida de pus do abscesso 
correspondente. 



Fig. 9.7 — Abscesso perianal 
superficial Drenagem, curetagem e 
abertura do trajeto ate a cripta anal 



Fig. 9.8 —Abscesso perianal 
projundo. Drenagem e desbridamento 
amplo com localizagao da cripta anal 
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Quanto a profundidade, pode-se denomina-la superficial ou pro¬ 
funda. De acordo com o tipo de trajeto fistuloso, com o numero de 
orificios e o envolvimento da musculatura esfincteriana, podem ser 
chamadas: simples ou complexas. 

Sao tambem classificadas conforme a localizagao anatomica 
em relagao aos esfincteres inferno, externo e musculo elevador do 
anus, sendo assim conhecidas: interesfinctericas (mais frequen- 
tes), transesfinctericas, extra-esfinctericas e supra-esfinctericas 
(Fig. 9.9). 


Quadro Clinico 

Frequentemente, os pacientes referem ocorrencia pregressa de 
um abscesso perianal que, depois de drenado, espontanea ou cirur- 
gicamente, passa a apresentar eliminacao de secregao piosanguino- 
lenta na regiao perianal, onde habitualmente existe um orificio ex- 
temo. O processo e indolor, mas quando ha dor, e devido a recidiva 
do abscesso. 

A inspecgao, constata-se a presenga de um ou mais orificios 
externos, com bordas endurecidas e geralmente proximos ao ca¬ 
nal anal, sao raros aqueles a mais de 5 cm da linha pectinea (Fig. 
9.10). Nas fistulas superficiais palpa-se o trajeto fistuloso entre 
o orificio externo e o canal anal. Ao toque retal pode-se sentir 
tecido fibroso na regiao anorretal, e a compressao dessa area 
leva, com frequencia, a eliminagao de secregao pelo orificio ex¬ 
terno da fistula. Em alguns casos e possivel reconhecer o orificio 
interno da fistula pela anuscopia, inclusive observar a saida de 
secregao purulenta. 


Diagnostico 

E facilmente estabelecido pela historia clinica e pelo exame proc- 
tologico do paciente. O estudo por imagem raramente e necessario. 
A fistulografia, a ultra-sonografia e a ressonancia magnetica podem 
auxiliar nas fistulas complexas. 

O diagnostico diferencial das fistulas de origem criptoglandular 
deve ser confrontado com todas as enfermidades especificas que 
podem levar ao aparecimento de fistulas anorretais, tais como doen- 
gas inflamatorias intestinais (doenga de Crohn e retocolite ulcerati- 
va), tuberculose intestinal, actinomicose, linfogranuloma venereo, 
hidradenite supurativa); traumas, como empalagao, quedas a cavalo 
e agressoes, corpos estranhos (como osso de galinha ou espinha de 
peixe). Complicagoes pos-operatorias de cirurgias anorretais (he- 
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morroidectomias, esfincteroplastias), neoplasias malignas (carcino¬ 
mas anorretais, linfomas, leucemias), imunossupressao (AIDS, trans- 
plantados, radioterapia, quimioterapia). 


Tratamento 

E essencialmente cirurgico. Inicia-se pela identificagao criterio- 
sa do trajeto fistuloso, fator relevante, que pode ser realizada com 
estiletes, agua oxigenada ou azul de metileno (Figs. 9.11 e9.12). Na 
operagao, faz-se a abertura (fistulotomia) ou a ressecgao (fistulecto- 
mia) do trajeto fistuloso, incluindo o orificio externo e o intemo com 
a cripta comprometida. A ferida e deixada aberta ate sua completa 
cicatrizagao (Fig. 9.13). 

De importancia relevante e o fato de se encontrar a cripta res- 
ponsavel pela infecgao inicial, caso nao seja identificada e resseca- 
da, ocorrera recorrencia do processo fistuloso. De modo semelhan- 
te, considera-se muito importante o grau de envolvimento dos 
musculos esfincterianos. Nas fistulas mais profundas e complexas, 
a secgao de contingentes musculares expressivos podera levar a 
incontinencia anal. Para tais situagoes pode-se realizar a operagao 
em dois tempos. 

Nas fistulas simples superficiais pode-se realizar a cirurgia em 
ambulatorio, sob anestesia local. Entretanto, nas fistulas profundas 
ou complexas, o procedimento devera ser realizado em centro cirur¬ 
gico, sob bloqueio anestesico, a fim de se conseguir uma segura ex- 
ploragao de todo o trajeto fistuloso. 

Os cuidados pos-operatorios sao os mesmos adotados para os 
abscessos anorretais. 


Gangrena Perineal 

A gangrena perineal e a mais grave complicagao que pode ocor- 
rer apos um abscesso perianal ou apos a cirurgia desse abscesso, 
apresentando alta morbimortalidade. Ocorre em especial nos pacien- 
tes debilitados, imunocomprometidos, diabeticos e tern relagao com 
outras cirurgias anorretais (hemorroidectomias, fistulotomias), com 
cirurgias urologicas, com traumas perineais etc. 

A gangrena perineal ocorre quando a infecgao se espalha para 
fora de seus limites anatomicos e invade o perineo anterior e/ou 
posterior. A necrose atinge a gordura subcutanea, as fascias e os 
musculos, frequentemente se alastrando para as nadegas, coxas, 
regiao inguinal, escrotos, parede abdominal e o espago retroperito¬ 
neal. A forma mais comum e a gangrena do perineo anterior, e quan- 
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do atinge os escrotos ou labios vaginais e chamada de sindrome de 
Fournier (Fig. 9.14). 

Esse processo infeccioso e causado pela associagao de varios 
microorganismos da flora colonica, principalmente os anaerobios e 
os aerobios Gram-negativos. 

Clinicamente ha surgimento de celulite perineal de rapida evolu- 
gao, com crepitagao, bolhas e manchas escuras (necroticas). Do ponto 
de vista sistemico o paciente apresenta subita queda do estado geral 
e sinais de toxemia grave (taquicardia, taquipneia, choque, confusao 
mental e oliguria). 

O tratamento e emergencial, com antibioticoterapia de largo 
espectro, reidratagao e cirurgia com desbridamento radical e agres- 
sivo de toda a area necrotica. Esses desbridamentos sao realiza- 
dos por varias vezes ate o tecido adquirir condigoes de vitalidade 
(Fig. 9.15). Nos casos mais graves, associa-se uma sigmoidosto- 
mia para desvio do transito fecal, a fim de facilitar a limpeza local 
da ferida perineal. 

Tardiamente podem aparecer seqiielas decorrentes da destrui- 
gao dos tecidos da regiao anorretal e perineal (fibrose intensa, este- 
noses, perda do(s) testiculo(s) e incontinencia anal). 


Interesfincteriana 


Transesfincteriana 




Supra-esfincteriana 


Extra-esfincteriana 




Fig. 9.9 — Localizagao anatomica das fistulas anorretais. 
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Fig. 9.10 — Orificios extemos de Fig. 9.11 — Uso de estiletes na 

Jistula perianal localizagao dos trajetos fistulosos e 

das criptas. 




Fig. 9.12 — Estilete penetrou pelo Fig. 9.13 — Ferida operatoria 
ortpcio extemo e saiu no intemo resultante dajistulotomia anal, 

atraves do trqjeto Jistuloso. 





Fig. 9.14 — Gangrena perineal Fig. 9.15 — Desbridamento cirurgico 

(sindrome de Fournier). radical na gangrena perineal. 
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iNTRODUgAO 

Prolapso de reto e o deslizamento das camadas do reto atraves 
do anus. De acordo com as camadas da parede retal que se exterio- 
rizam, pode ser classificado em: 

• Prolapso mucoso (ou parcial ou incompleto): quando a camada 
mucosa do reto se exterioriza (Fig. 10.1); 

• Procidencia retal (ou prolapso total ou prolapso completo): quando 
todas as camadas do reto se exteriorizam (Fig. 10.2). 


Incidencia 

O prolapso de reto e tido como doenga dos extremos da vida. 
Habitualmente e parcial nas criangas e total (procidencia) nos ido- 
sos; entretanto, tanto um como o outro podem surgir em qualquer 
idade da vida. 

Na crianga incide mais nos homens que nas mulheres e, princi- 
palmente, nos dois primeiros anos de vida. E autolimitante e rara- 
mente e encontrada apos cinco ou seis anos de idade. Geralmente e 
do tipo mucoso, mas a procidencia retal pode ocorrer. 

No adulto e mais comum a procidencia retal. Entretanto, o pro¬ 
lapso mucoso exteriorizado, em concomitancia com mamilos hemor- 
roidarios, e achado frequente em pacientes ambulatoriais. 

Das procidencias retais, 85% sao mulheres, geralmente gran- 
des multiparas e/ou idosas e, nesses casos, por vezes, associado 
ao prolapso do utero (Fig. 10.3). E tambem frequente em pacientes 
psiquiatricos. 
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Etiologia 
Prolapso Mucoso 
Em Crianqos 

Fatores predisponentes 

• ausencia da curvatura sacral (Fig. 10.4); 

• diminuigao da quantidade de gordura envolvendo o reto; 

• ma nutrigao. 
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Fig. 10.4 —Ausencia da curvatura sacral na crianga. 


Fatores precipitantes 

• diarreia; 

• obstipagao; 

• habitos errados de evacuagao (esforgos ineficazes); 

• tosse etc. 


Em Adultos 

• nas hemorroidas graus III e IV; 

• nas fistulectomias (com secgao dos esfmcteres); 

• nas roturas perineais obstetricas; 

• nas lesoes da cauda equina; 

• nas hipotonias do esfincter (idiopatico); 

• nos pacientes hemorroidectomizados a Whitehead (hemorroidec- 
tomia em toda circunferencia anal). 


Procidencia Retal (Figs. 10.5 e 10.6) 

• deficiencia na fixagao normal do reto em seu leito; 

• frouxidao e atonia da musculatura do assoalho pelvico e canal 
anal; 

• invaginagao simetrica do intestino; 

• outras teorias. 
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Aspectos Cunicos 

Em Criangas 

Ao defecar, o re to se projeta atraves do anus, exteriorizando-se, 
e reduz-se espontaneamente na maioria das vezes. Entretanto, em 
algumas oportunidades, e necessaria a redugao digital que a mae e/ou 
a propria crianga aprende a executar. 

Durante o prolapso, pela distensao anal, ha desconforto e, pela 
irritagao e trauma da mucosa, pode haver eliminagao de muco e san- 
gue. A incontinencia anal pode aparecer nos casos mais cronicos. 

Frequentemente a crianga vem a consulta sem o prolapso, que e 
referido pela mae. E importante que se reproduza o prolapso duran¬ 
te o exame proctologico para que seja confirmado o diagnostico, afas- 
tando-se outras afecgoes como polipos. Para isso, coloca-se a crian¬ 
ga “de cocoras” e pede-se para que faga forga como se fosse defecar. 
Ao exteriorizar o prolapso e possivel identificar se e parcial (mucoso) 
ou total (procidencia) (Fig. 10.7). 

O diagnostico diferencial deve ser feito com polipos retais e inva- 
ginagao intestinal (intussuscepgao), que se exteriorizam pelo anus. 


Em Adultos 

No inicio do quadro clinico so ha prolapso as evacuagoes, depois 
aparece quando tosse, espirra e ate mesmo ao ficar de pe. E comum 
a eliminagao de muco e sangue. 

Pode ocorrer incontinencia para fezes e flatos devido a hipotonia 
e ao relaxamento dos esfincteres e diminuigao da sensibilidade retal. 

O paciente tern dificuldade em regular sua fungao intestinal, o 
que muito o incomoda, pois, se deixa o intestino funcionar esponta¬ 
neamente, fica obstipado; se usa laxantes, nao consegue “segurar” 
as fezes liquid as. 

Geralmente o prolapso retal complete esta reduzido, pois o pa¬ 
ciente aprende e consegue reduzi-lo. No exame proctologico e impor¬ 
tante verificar o tonus dos esfincteres anais. E comum o anus per- 
manecer entreaberto e a mucosa frouxa fica a vista. As margens 
anais podem estar apostas, porem afastando-se as nadegas o anus 
abre-se amplamente. Raramente os esfincteres estao normotonicos. 

Orientando o paciente a fazer esforgo evacuatorio (preferivelmente 
de cocoras) poderemos observar a exteriorizagao progressiva do reto 
atraves do anus e constatar a presenga de todas as camadas; a mu¬ 
cosa apresenta dobras concentricas, e frouxa e redundante em tomo 
das camadas musculares (Fig. 10.8). 

Nos grandes prolapsos, em pacientes idosos, com perineo frou- 
xo, geralmente a procidencia retal fica exteriorizada, somente redu- 
tivel com manobras digitais e manuais (Fig. 10.9). 
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Ao toque retal, o orificio anal e anormalmente grande pelo deficit 
do tonus da musculatura esfincteriana. Por vezes a introdugao de 
tres ou quatro dedos no anus (hipotonico) nao molesta o paciente 
(Fig. 10.10). 

O diagnostico diferencial e necessario nas hemorroidas graus III 
e IV, nos tumores polipoides prolapsados e nos prolapsos parciais. 

As principals complicagdes sao: as ulceragoes e hemorragia, a 
irredutibilidade e gangrena, e a rotura do prolapso. 


T RATAMENTO 
Em Crianga 

Na crianga o prolapso parcial e habitualmente autolimitante e 
desaparece ao longo do tempo. Medidas gerais como higiene com 
agua, redugao manual, corregao do habito intestinal e tratamento 
das verminoses colaboram para uma recuperagao mais rapida. 

Ja para os prolapsos totais (procidencia retal), alem das orienta- 
goes gerais descritas, fazem-se necessarias outras condutas para 
sua resolugao: 

• Redugao manual da procidencia retal e retengao com uso de es- 
paradrapo aproximando e apertando as nadegas contra o orificio 
anal; esse procedimento impede o deslizamento e saida do reto. 

• Injegao esclerosante de solugao de acido fenico em oleo de amendoas 
na submucosa, em tres ou quatro pontos, abaixo do anel anorretal. 
Essa solugao provoca fibrose na submucosa, levando a fixagao da 
mucosa e evitando o deslizamento. Essa abordagem e realizada sob 
anestesia e pode ser necessaria mais de uma sessao. 

• A cerclagem do anus com fio inabsorvivel, mantendo-o pervio 
para uma polpa digital, pode ser util apos a injegao esclerosante. 
O fio e retirado cerca de dez dias apos, periodo suficiente para 
fixagao da mucosa. 

• O tratamento cirurgico e excepcional, em nosso meio e desco- 
nhecida alguma indicagao, a cirurgia preconizada seria a retos- 
sigmoidectomia. 

Em Adultos 
Prolapso Parcial 

As tecnicas cirurgicas visam a excisar o excesso de mucosa pro- 
lapsada, assim como se faz nos prolapsos hemorroidarios. Quando a 
queixa maior e a incontinencia, associa-se a ressecgao de prolapso, 
esfincteroplastias dos musculos puborretal e esfincter externo. Essa 
tecnica pode ser realizada anteriormente e/ou posteriormente deno- 
minada “reparo anal”. 
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Fig. 10.5 — Procidentia retai pequena. 




Fig. 10.6 — Procidentia retai grande 
intestino delgado. 



Fig. 10.7 — Procidentia retai na 
crianga. 


com insinuagao hemidria de alga de 



Fig. 10.8 — Procidentia de reto 
(vista dejrente). 
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Fig. 10.9 — Procidentia de veto 
somente redutivel com manobra 
digital 



Fig. 10.11 — Tecnica de Wells — tela 
Jbcada no scucro e no reto (vista de perfU). 



Fig. 10.10 —Procidentia retal. 
Exame proctologico. Frouxidao 
intensa do assoalho pelvico e dos 
esjincteres, podendo-se introduzir 
toda a mao no ortficio anal 



Fig. 10.12 —Aspecto da 
retossigmoidectomia perineal 



Fig. 10.13 — Tecnica de Thiersch 
(cerclagem anal). 
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Prolapso Total (Procidencia Retal) 

Sao inumeras as tecnicas propostas para a corregao da proci¬ 
dencia do reto, o que significa que ainda nao existe uma ideal. 

Existem os acessos por via abdominal que englobam o maior 
numero de tecnicas propostas. Uma das mais utilizadas atualmen- 
teea que foi idealizada por Wells (1959) (Wrap Operation), que con- 
siste na fixagao de uma faixa de tela sintetica (marlex, prolene ou 
ivalon) ao sacro. Ess a faixa envolve o reto lateralmente, e a seguir 
sao passados alguns pontos com fios inabsorviveis, prendendo o 
reto a tela, impedindo assim que ele deslize e prolapse atraves do 
anus (Fig. 10.11). Essa tecnica e chamada sacro-promonto fixagao 
do reto e tambem pode ser realizada sem o uso da tela, ou seja, 
fixando o reto na fascia sacral. 

Qualquer que seja a opgao do cirurgiao nos acessos abdominais, 
quando o colon sigmoide for redundante, devera ser associada a re- 
tossigmoidectomia anterior, tendo como objetivo reduzir as recidivas 
e minimizar a constipagao intestinal. 

Dentre as tecnicas para acesso perineal, a retossigmoidectomia 
perineal e a mais aceita na atualidade, facilitada pela frouxidao dos 
tecidos perineais, que permitem ampla exteriorizagao e ressecgao do 
retossigmoide em curto periodo de tempo (Fig. 10.12). 

Essa operagao e muito utilizada em pacientes idosos pelo baixo 
risco cirurgico e pelos bons resultados. Nessa tecnica, confecciona- 
se uma anastomose colo-anal com sutura manual ou com grampea- 
dores circulares. 

A tecnica de Thiersch (cerclagem do orificio anal, com fio inab- 
sorvivel) e uma medida de excegao, pouco utilizada e que nao traz 
resultados satisfatorios (Fig. 10.13). 

Nos adultos e sempre importante a avaliagao do tonus esfincteria- 
no para podermos ajuizar o resultado final, pois se pode corrigir o 
prolapso e nao se ter a mesma sorte com relagao a continencia anal. 
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Introduqao 

Como o proprio nome indica, as DST caracterizam-se pela trans- 
missao atraves do ato sexual. 

Constituem um grupo de doengas infecciosas endemicas de dife- 
rentes etiologias e que determina, pelo menos no inicio, sintomas e 
sinais na esfera genital. 

Em virtude do acentuado aumento dos homossexuais, da prati- 
ca de relagao sexual anal entre os heterossexuais e da promiscuida- 
de, as doengas sexualmente transmissiveis tiveram grande cresci- 
mento nos ultimos anos, e com o advento dos antibioticos tinham 
quase desaparecido, em especial a sifilis. 

A maioria desses pacientes e avaliada e tratada em ambulatbrios 
da rede publica, muitos deles tratados por dermatologistas, gineco- 
logistas, infectologistas ou clinicos gerais, chegando ao proctologista 
os casos mais avangados, refratarios ou com lesoes mais evidentes 
das regibes anal e perianal. Algumas dessas entidades hoje tern uma 
abordagem quase historica, raramente aparecem, e entre elas estao 
o granuloma venereo, o cancrbide e o linfogranuloma venereo. Ou- 
tras tern uma incidencia baixa, como a gonorreia retal, o herpes ge¬ 
nital e a sifilis. No entanto, ha doengas sexualmente transmissiveis 
que configuram o panorama atual nessa area: o condiloma acumina- 
do e a sindrome de imunodeficiencia adquirida (SIDA). 

E preciso tambem que se faga referencia ao fato de que o apareci- 
mento e a expansao da SIDA fizeram com que ressurgissem algumas 
DST e aumentassem a incidencia de outras, alem do que suas apre- 
sentagoes clinicas hoje tern manifestagoes mais graves e agressivas. 

As doengas sexualmente transmissiveis podem acometer de ma- 
neira isolada ou associada; desse modo, diagnosticar uma patologia 
nao implica deixar de investigar outras. 
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Granuloma Inguinal (Granuloma Venereo/Donovanose) 
Descrigdo 

E uma enfermidade cronica e progressiva da pele, membranas 
mucosas dos genitais externos e regioes inguinal e anal. 

Inicialmente surge um pequeno nodulo, vesicula ou papula que 
se transforma em um processo exuberante granulomatoso, ulceroso 
ou cicatricial (fibroso), de bordas elevadas e frequentemente indolo- 
res (Fig. 11.1). 

Em 90% dos casos a genitalia esta envolvida, sendo 10% na re- 
giao inguinal (mais comum unilateralmente) e 5 a 10% na regiao 
anal. O periodo de incubagao e de oito a 80 dias. 

Quando nao tratada, essa enfermidade evolui para pseudo-ele- 
fantiase dos orgaos genitais, podendo causar destruicao extensa e 
ate disseminar-se por outros pontos do corpo (figado, olhos, boca 
etc.). Pode evoluir para carcinoma de celulas escamosas. 




Fig. 11.1 — Granuloma inguinal na Fig. 11.2 —Adenopatia inguinal 
regido genital. (bubao) no cancroide. 


Fig. 11.3 — Linfogranuloma venereo. 
Fistulas complexas no perineo e 
anorretais com estenose anorretal. 



g4 © Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTD A 


Capitulo 1 1 















Agente Infeccioso 

Uma bacteria Gram-negativo, do genero Klebsiella, Calymmato- 
bacterium granulomatis, e o agente etiologico atualmente aceito, ten- 
do sido a Donovan granulomatis o agente suposto. 

Supoe-se que a inoculagao seja direta por lesao da pele ou mu¬ 
cosa, geralmente em j ovens e adultos. 




Fig. 11.4 — Gonorreia. Presenga de Fig. 11.5 — Sifllis primdria. Fissura 
secregao purulenta. anal. 




I_ 3 

Fig. 11.6 — Sifllis primdria. Ulcera no Fig. 11.7 — Sifllis secundaria, 
canal anal. Condiloma piano. 
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Diagnostico 

Baseia-se no achado de corpusculos de Donovan intracitoplas- 
matico (macrofagos) no tecido de granulagao em exame histopatolo- 
gico. A epiderme no centro e recoberta por fibrina, leucocitos poli- 
morfonucleares e na periferia e espessada. No corium ha densa 
infiltragao granulomatosa, composta principalmente por linfocitos, 
plasmocitos, leucocitos polimorfonucleares, eosinofilos e fibrobas- 
tos. A secregao e fetida e recobre as feridas. 


Diagnostico Diferencial 

Pode ser confundido com ulcera sifilitica ou cancer. Diferencia- 
se especialmente pela longa duragao e o envolvimento linfatico que 
nao ocorre na sifilis. 

Distingue-se da tuberculose de tipo ulcerativo pela ausencia de 
tuberculos e de celulas gigantes. 

O linfogranuloma venereo pode, em seus estadios iniciais, envol- 
ver ganglios inguinais. A ausencia de positividade no teste Frei ou no 
teste de fixagao do complemento para o linfogranuloma venereo, bem 
como a presenga dos corpusculos de Donovan (no interior dos ma¬ 
crofagos), permite estabelecer o diagnostico de granuloma inguinal. 


Tratamento 

Antibioticos: tetraciclina, ampicilina, oxacilina, eritromicina. 

Lesoes extensas, invasivas ou com neoplasia associada tern indi- 
cagao cirurgica. 


Cancroide (Cancro Mole — Bubao) 

Descrigao 

O periodo de incubagao e de um a cinco dias, e contagioso e 
considerado essencialmente venereo. Provoca lesoes causadas pela 
bacteria aerobica Gram-negativa Haemophilus ducrey, em forma 
de ulcera profunda ou superficial, dolorosa, geralmente unica, lo- 
calizada na regiao genital. No homem, atinge em geral o prepucio, 
a glande e o anus; na mulher, a vulva, a uretra, o clitoris, o cervix 
e o anus. Se nao tratada a tempo, apresenta adenite inguinal que 
progride para supuragao. 

A adenopatia inguinal e denominada “bubao”, geralmente unila¬ 
teral de aspecto supurativo, amolecido e tumefato (Fig. 11.2). 

Pode haver lesao primaria extragenital em maos, palpebras, labios etc. 
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Diagnostico 

O quadro clinico do cancroide perianal e fundamental para o 
diagnostico, pois os exames complementares para confirmar o agen- 
te etiologico apresentam alta incidencia de falso-negativo. 

O teste imunologico de intradermo-reagao apresenta positivida- 
de somente apos 12 dias do inicio da doenga. 

Em maos experimentes, o bacilo de Ducrey e encontrado em 50% 
dos casos. 

O diagnostico diferencial e com a sifilis, linfogranuloma venereo 
e granuloma inguinal. 


Tratamento 

Antibioticos: tetraciclina, cloranfenicol, sulfametoxazol + trime- 
toprim e gentamicina. 

Deve-se lavar as lesoes com solugao anti-septica duas a quatro 
vezes ao dia. 

Nao se deve drenar a adenite, pois o tempo de evolugao e recupe- 
ragao das lesoes se prolonga. 

Linfogranuloma Venereo (Linfogranuloma Inguinal ou 
D oENgA de Nicolas-Favre-Durand) 

Descrigao 

Doenga de transmissao venerea que predominava em mulheres. 
Hoje, com o aumento dos homossexuais, a incidencia de infecgao 
cresceu entre os homens, em especial entre os negros. E causada 
por parasitas intracelulares responsaveis por algumas doengas hu- 
manas como o tracoma, as ornitoses e a psitacose. Trata-se das 
Chlamydiae (Chlamydia trachomatis), que tern um tempo de incuba- 
gao de dias ou semanas. 


Quadro Clinico 

A lesao inicial e no local da inoculagao e por isso geralmente no 
reto ou no canal anal. Pode apresentar-se como erosao, ulceragao 
ou, ainda, papula ou vesicula, muitas vezes passando despercebida. 

Seu inicio e agudo ou insidioso, surgindo febre e sinais proctologi- 
cos de retite, como tenesmo, diarreia espuria, eliminagao de secregao 
fetida com muco, pus e sangue. Propaga-se aos linfonodos regionais, 
especialmente aos inguinais, evoluindo para linfangite e linfadenite 
supurativa (buboes), com abscessos e drenagens espontaneas multi- 
plas, formando trajetos fistulosos, com varios orificios e cicatrizes. 
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O exame proctologico revela: 

• Toque retal: tonus normal ou diminuido do esfincter e a mucosa 
retal granulosa. 

• Retoscopia: hiperemia, edema e ulceras na mucosa. 

Progredindo a infecgao, poderao surgir abscessos e fistulas 
reto-vaginais e perineais, fenestragao e edema dos grandes labios 
na mulher. 

Se o paciente nao for tratado, evoluira para estenose do reto, 
podendo chegar a suboclusao intestinal, com todos os sintomas e 
sinais caracteristicos (Fig. 11.3). 


Diagnostico 

Pelo quadro clinico, pelos exames fisico e proctologico e ainda 
por exames laboratoriais de fixagao do complemento ou de hipersen- 
sibilidade cutanea (teste de Frei). Entretanto, esses ultimos falham 
em alta porcentagem. 

O diagnostico diferencial precisa ser feito, especialmente nos casos 
de sifilis, cancrdide, tuberculose, doenga de Crohn, abscessos, fistu¬ 
las complexas e Hodgkin. Deve-se tambem se preocupar com a con- 
comitancia de lesoes neoplasicas que podem surgir em locais de 
metaplasia da mucosa do reto distal. 


Tratamento 


O tratamento de escolha nas complicagdes proctologicas da lin- 
fogranulomatose venerea depende da fase em que a doenga for diag- 
nosticada. 


Tratamento Clinico 

Nas proctites, sem estenose do reto, o tratamento e clinico, 
utilizando-se tetraciclinas e/ou cloranfenicol (500 mg, via oral, de 
6/6h) por 15 dias. Se houver recidiva, utiliza-se outro antibiotico 
diferente do primeiro. Os antibioticos deverao ser empregados 
mesmo nos casos cirurgicos, previamente, com a finalidade de 
eliminar proctite residual e edema inflamatorio, evitando, em al- 
guns casos, a operagao. 

As dilatagoes periodicas podem ser realizadas nas estenoses anu- 
lares, mas estao contra-indicadas nas fibroses extensas pelo risco 
de perfuragao. 
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Tratomento Cirurgico 

Drenagens dos abscessos e tratamento das fistulas. 

Nas urgencias por obstrugao intestinal, o procedimento e a sig- 
moidostomia, se a cirurgia posterior definitiva for a amputagao ab¬ 
dominoperineal do reto. Nos casos em que ha chance de conserva- 
gao dos esfincteres, realiza-se a transversostomia em alga. 

As operagoes sao tecnicamente dificeis pela grande fibrose peri- 
retal e consequente ausencia do piano de clivagem. 


Gonorreia Retal 
Descrigdo 

As gonorreias uretral e retal eram mais frequentes no passado. 
Hoje raramente sao encontradas. 

O agente etiologico e a Neisseria gortorrhoeae ou gonococo (diplo- 
coco intracelular Gram-negativo aerobico). E transmitida essencial- 
mente pelo contato sexual e seu periodo de incubagao e de dois a dez 
dias. Pode atingir tanto mulheres como os homossexuais, tendo em 
comum o coito anal. 


Quadro Clfnico 
Si atom as 

Dois tergos dos pacientes sao assintomaticos, e os principals sin- 
tomas sao os da proctite. Ha pacientes que se queixam de desconfor- 
to retal, tenesmo e eliminagao de secregao mucopurulenta, geral- 
mente clara, podendo tambem conter sangue (Fig. 11.4). 


Ao Exame 

A inspegao pode-se no tar o anus umido e com secregao. O toque 
pode ser doloroso e e evidente a presenga de secregao na luva. A 
anuscopia, constata-se criptite aguda purulenta, e a retoscopia, proc¬ 
tite distal, as vezes com ulceragoes rasas e sempre com secregao. 

Os casos nao tratados podem evoluir para doenga disseminada, 
que e rara. Nessa situagao os pacientes podem apresentar pericardite, 
endocardite, peri-hepatite, artrite, meningite, podendo culminar com 
a sindrome de Waterhouse-Friderichsen (meningite gonococica). 


Diagnostico 

E feito pela historia clinica e pelo exame proctologico, e a confir- 
magao e feita pela identificagao do gonococo ao exame direto da se¬ 
cregao; a histopatologia e inespecifica. 
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O diagnostico dtferencial deve ser feito nas proctites inespecificas 
e infecgoes por Salmonella, Shigella ou Yersinia. 

Nesses pacientes, deve-se sempre pesquisar a concomitancia com 
sifilis e SIDA e seus(suas) parceiros(as) que normalmente tambem 
estao contaminados(as). 


Tratamento 

O tratamento da gonorreia retal e mais dificil que em outros lo¬ 
cals, sendo feito com penicilina benzatina, intramuscular ou tetraci- 
clina, via oral. Antibioticos como amoxicilina, ciprofloxacina e eritro- 
micina sao administrados em segunda opgao. O paciente deve retomar 
a consulta uma semana apos e em retorno mais tardio para confir- 
magao da cura da doenga. 


Sifilis 

Descrigdo 

O agente etiologico e uma espiroqueta aerobica, de nome Trepo¬ 
nema pallidum, um microorganismo que penetra no organismo atra- 
ves da pele ou da mucosa, apos o contato sexual. Tern um periodo de 
incubagao de duas a seis semanas, produzindo, entao, o “cancro 
duro”, lesao primaria da doenga. Essa doenga venerea, com inciden- 
cia crescente, habitualmente em homossexuais masculinos, acome- 
te principalmente o sistema vascular, com edema, proliferagao en- 
dotelial e infiltragao perivascular, logo apos a inoculagao do agente. 


Quadro Clinico 

Observa-se fases clinicas sequenciais: 

• Sifilis primaria (fase aguda): aproximadamente tres semanas apos 
a infecgao. A lesao e habitualmente unica e mais comumente 
encontrada no penis. Nas mulheres pode passar despercebida 
por sua localizagao dentro da vagina ou no cervix uterino. Nos 
homossexuais geralmente esta localizada na margem anal ou no 
canal anal. 

Ao exame, nota-se uma papula eritematosa, indolor, endurecida 
(cancro duro) que pode evoluir para uma ulceragao avermelha- 
da, de fundo liso. Pode ocorrer desconforto retal, tenesmo e difi- 
culdade na evacuagao (Figs. 11.5 e 11.6). 

A adenopatia inguinal esta frequentemente presente nessa oca- 
siao, tern aspecto endurecido, nao inflamatorio e e indolor. Esses 
sinais desaparecem espontaneamente quatro a oito semanas apos 
o surgimento. 
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• Sifilis secundaria (fase subaguda): dois a seis meses apos a infec- 
gao ou seis a oito semanas apos o cancro duro (sifilis primaria). 

Quando nao tratada corretamente na fase aguda, o Treponema 
pallidum alcanga a circulagao e reproduz-se por todo o corpo. 
Aparecem lesoes cutaneas, exantemas palmares e plantares. 
Essas mesmas alteragoes podem ocorrer nas mucosas. Na re- 
giao perianal, surgem lesoes maculopapulares, avermelhadas, 
endurecidas, que se podem tomar vegetantes, com odor fetido, 
que sao chamadas de condiloma piano (Fig. 11.7). 

• Sifilis tercidria (fase cronica): e rara, surge dois anos apos a sifilis 
secundaria. Caracteriza-se por lesoes nodulares na derme (gomas 
sifiliticas), por lesoes cardiovasculares (insuficiencia aortica e aneu- 
risma aorto-toracico) e por lesoes neurologicas, meningeas e cere- 
brais (paralisia e ataxia locomotora) e por lesoes osseas e viscerais. 


Diagnostico 

Baseia-se principalmente nos sinais fisicos. Na sifilis primaria, o 
exame, da secregao ou biopsia das lesoes perianais, em campo escu- 
ro, permite identificar as espiroquetas. Os testes sorologicos, VDRL 
ou reagao de complemento (Wasserman), tornam-se positivos na fase 
secundaria. Na fase aguda, prefere-se a prova FTA, com antigenos 
treponemicos (IgM), de alta sensibilidade e especificidade. 


Tratamento 

A penicilina benzatina e a droga de escolha, na dose de 2.400.000 
unidades, por via intramuscular, por quatro semanas. A segunda 
escolha e pela eritromicina ou tetraciclina por 15 dias. 

Um aspecto importante no tratamento desses pacientes e rastrear 
seus contatos sexuais. E necessario abstengao sexual durante o tra¬ 
tamento e caso nao haja reinfecgao, os pacientes devem tomar-se 
soro negativos em tres meses. Em casos de sifilis secundaria, os 
pacientes devem ser seguidos por um ano. 


Herpes Simples Genital 
Descrigao 

Habitualmente transmitido pelo contagio sexual, o herpes sim¬ 
ples genital vem apresentando aumento em sua frequencia. E cau- 
sado por virus DNA, que pertence ao Herpes virus hominis (HVH), 
subtipo HVH 2 , semelhante ao HVHi que aparece em regioes expostas 
a luz solar, principalmente labios e face. O herpes nao tern cura, 
apresenta recidivas e e de importancia clinica devido a sua associa- 
gao com a SIDA. 
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Fig. 11.8 —Herpes na regiao 
perineal 


Fig. 11.9 —Herpes empaciente com 
SIDA. 
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Fig. 11.13 — SIDA. Pancolite por shiguelose. 
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Quadro Clinico 

A infecgao pelo herpes simples genital e normalmente autolimita- 
da, caracteriza-se pelo surgimento de erupgoes vesiculares proxi- 
mas as jungoes mucocutaneas. Na regiao genital as lesoes acome- 
tem o prepucio, a glande, os labios vaginais, a vulva, o clitoris e o 
cervix uterino. Pode ocorrer nas regioes anal e perianal (Fig. 11.8); 
no entanto, considera-se infecgao pelo Herpes a presenga de vesicu- 
las agrupadas sobre uma base eritematosa, em qualquer area do 
corpo. A maioria dos pacientes e homossexual ou bissexual. 

As lesoes iniciam-se com vesiculas que a seguir se ulceram e 
formam crostas, cicatrizando em tomo de duas a tres semanas. 

Os principals sintomas sao: ardor, prurido e dor, podendo ocor¬ 
rer febre, cefaleia e mialgia. 

Quanto a recidiva, ocorre no mesmo local e tern os mesmos as- 
pectos da infecgao inicial; pode ocorrer, em situagoes de tensao emo- 
cional, trauma mecanico, febre, baixa imunidade e infecgao. 

A despeito de ser autolimitado, nos pacientes imunossuprimi- 
dos, pode apresentar evolugao grave e fatal (Fig. 11.9). 


Diagnostico 

Geralmente e clinico, baseado na historia e nos achados fisicos, 
com a presenga de lesoes peculiares. Em centros mais avangados 
sao realizados metodos imunologicos (IgM) ou cultura viral, ambos 
com alta sensibilidade e especificidade. 

E importante pesquisar outras doengas sexualmente transmiti- 
das, que podem estar associadas, tais como sifilis e SIDA. 


Tratamento 

A infecgao herpetica e quase sempre autolimitada e o objetivo do 
tratamento e reduzir os sintomas, o tempo de duragao e ampliar o 
intervalo entre as crises. Nao ha cura completa. A droga utilizada e 
um agente antiviral inibidor de polimerase do DNA viral (aciclovir), 
por via oral, ou topicamente sobre as lesoes ate o seu desapareci- 
mento. Em casos mais graves o aciclovir pode ser usado por via in- 
travenosa, mas os corticosteroides nao devem ser utilizados. 


CONDILOMA ACUMINADO 
Descrigao 

E a lesao venerea (DST) mais encontrada atualmente pelo colo- 
proctologista. Consiste em lesoes geralmente multiplas e superficiais 
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da epiderme, verrucoides e, em sua grande maioria, pediculadas. 
Quando muito abundantes adquirem aspecto arboriforme, cujas co- 
pas estao praticamente fundidas, e muitas vezes os “troncos” (pedi- 
culos) isolados, mas tambem se podem fundir (Fig. 11.10). Quando 
ocorre essa coalescencia, formam massas com aspecto de “couve- 
flor”, e nessa condigao pode haver infecgao e mau cheiro. 

A incidencia e muito maior nos homens (adultos jovens), cuja 
estatistica mostra que em cerca de 90% dos casos houve relagao 
anal. Embora muitos afirmem que sempre que o canal anal apresen- 
tar esse tipo de lesao tenha havido coito anal, ha pacientes em que 
esse tipo de relagao nao ficou confirmado. 

O condiloma pode estar presente na glande ou no prepucio, na 
vulva, no perineo e no anus. 


Etiologia 

O agente etiologico e um DNA virus, pertencente ao grupo Papova 
papilloma virus humano (HPV), auto-inoculavel. Seu periodo de in- 
cubagao e de um a oito meses. 


Diagnostico 

O diagnostico e feito pelo aspecto macroscopico da lesao e pela 
sua localizagao. A histopatologia mista e lesoes epiteliais, hiperploi- 
dica com acantose e hiperceratosa, sendo o diagnostico confirmado 
com a detecgao de virus HPV. 


Diagnostico Diferencial 

Deve ser feito com o condiloma piano da sifilis secundaria e al- 
gumas neoplasias. Para esses pacientes e sempre importante se pes- 
quisar sifilis e SIDA. 


Tratamento 

Pode ser simples e responder bem ao uso topico de solugoes como 
a podofilina a 20% em solugao alcoolica e o acido tricloroacetico. As 
aplicagoes devem ser feitas pelo proprio medico para que os tecidos 
circunvizinhos normais nao sejam danificados, devendo ser semanais, 
a fim de que se possa avaliar a resposta a medicagao. A crioterapia, a 
laserterapia e a eletrocoagulagao sao modalidades altemativas. 

Quando o numero de lesoes for pequeno e responder bem ao 
tratamento, em poucas semanas desaparecem. Sao necessarios, po- 
rem, retomos periodicos, pois sao comuns as recidivas. 
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Quando abundantes e dentro do canal anal, o que ja demonstra 
certa deficiencia nas defesas do paciente, o tratamento se prolonga 
muito e as recidivas sao frequentes. Nesses casos e necessario que 
se faga uma boa avaliagao e se considere a necessidade de interven- 
gao cirurgica sob anestesia. A cirurgia consta da ressecgao, com te- 
soura, apos injetar solugao de adrenalina nas lesoes, podendo-se 
cauterizar simultaneamente. E importante que nao se cauterizem 
areas muito extensas no canal anal, pois pode levar a estenose. 

Nas pacientes gravidas e naqueles com SID A, cuja resistencia 
esta baixa, as lesoes sao mais abundantes e invasivas e as recidivas 
sao frequentes. 

A imunoterapia (vacinas) esta indicada para lesoes recorrentes 
e extensas. 


Condiloma Acuminado Gigante 

Inicialmente chamado de tumor de Buschke-Lowenstein, descri- 
to como tumor localizado, de baixo crescimento, de aspecto verruco- 
so, podendo invadir a genitalia feminina. Atualmente o conceito e 
que seja um condiloma gigante associado a carcinoma de celulas 
escamosas, com baixo grau de malignidade. 

Clinicamente apresenta-se como um condiloma de grande pro- 
porgao ou uma grande massa verrucoide (Fig. 11.11). 

O tratamento e a ressecgao cirurgica, pois o uso de solugoes topi- 
cas e outras altemativas sao ineficazes. A operagao indicada e a am- 
putagao abdomino-perineal do reto com colostomia definitiva. A radio- 
terapia esta contra-indicada pela possibilidade nao so de recorrencia, 
como tambem de transformagao anaplasica no local irradiado. 


Sindrome da Imunodeficiencia Adquirida (SIDA) 

Descrigdo 

Atualmente e a maior preocupagao em Saude Publica em todo o 
mundo, pois apresenta uma proliferagao rapida e fora de controle. 

O agente transmissor e o virus da imunodeficiencia humana (HIV), 
que e transmitido pelo contagio sexual. Aparece em homossexuais, 
parceiros de pacientes com SIDA, transfusoes de sangue, filhos de 
maes contaminadas e em usuarios de drogas, pelo uso comum de 
seringas e agulhas. 

O virus HIV penetra nos linfocitos T destruindo-os e promovendo 
imunossupressao; tambem bloqueia os receptores CD4 daqueles lin¬ 
focitos T, o que nao permite o reconhecimento de infecgoes por bac- 
terias, fungos, protozoarios, outros virus e ate mesmo de celulas 
neoplasicas, que sao as chamadas infecgoes e lesoes oportunistas. 
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Quadro Clfnico 

Ha varias formas clinicas relacionadas a SIDA, que se apresen- 
tam pela infecgao do HIV e outras infecgoes. De uma maneira sim¬ 
ples, pode-se classificar os pacientes em: 1) assintomaticos, 2) com 
linfoadenopatia generalizada; e 3) com formas complexas, relaciona¬ 
das a SIDA, e nessa ultima se incluem a infecgao aguda em que pode 
ocorrer febre continua, faringite, esplenomegalia, meningoencefali- 
te, manifestagoes neurologicas, com confusao mental, incoordena- 
gao motora e as manifestagoes sistemicas, tais como: perda de peso, 
diarreia, cansago, sudorese e linfoadenomegalia. 

As principals manifestagoes clinicas gastrointestinais de SIDA sao: 

• diarreia; 

• evacuagoes com muco e sangue; 

• colica abdominal e distensao abdominal; 

• sangramento anal; 

• ulceragoes perianais; 

• tenesmo. 

Os agentes infecciosos oportunistas podem ser: 

• De origem viral: citomegalovirus — CMV (Fig. 11.12), herpes sim¬ 
ples virus; 

• Dejungos e protozoarios: criptosporidiose, isosporose, candidiase 
e histoplasmose; 

• For bacterias: salmonelose, shiguelose (Fig. 11.13) e Mycobacterium 
avium-intracellulare — MAI. 
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Dentre as manifestacoes anais, perianais e colorretais, existem 
as lesoes benignas: condilomas, histoplasmomas, tuberculomas, ul- 
ceras e fissuras, abscessos e fistulas; e as lesoes malignas: tumor 
cloacogenico, linfomas e sarcomas (Fig. 11.14). 


Tratamento 

O tratamento das infecgoes oportunistas e das neoplasias e feito 
de maneira especifica. O esquema terapeutico e o seguimento dos 
pacientes com SIDA fundamentam-se no aumento da carga viral e 
na mensuragao de linfocitos TH (CD4). 

As drogas disponiveis sao os inibidores da transcriptase reversa 
(AZT, DDC, D4T e 3TC) e os inibidores da protease (indinavir, saqui¬ 
navir e ritonavir). 
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Introduqao 

O apendice vermiforme foi reconhecido pela primeira vez por Be- 
rengario de Carpi, medico e anatomista italiano, que morreu no final 
do seculo XV. No seculo XIX, foram reconhecidos os sinais e sintomas 
de apendicite aguda, que era denominada “tiflite”. O tratamento pa- 
dronizado consistia em observar o paciente ate sobrevir a morte ou ate 
que a infeccao ficasse suficientemente localizada para permitir um 
procedimento de simples drenagem. Em 1886, Reginald Fitz, profes¬ 
sor de medicina de Harvard, fez uma descrigao lucida e logica dos 
aspectos clinicos e descreveu com detalhes as alteragoes patologicas 
da enfermidade; tambem foi o primeiro a usar o termo “apendicite”. 


Incidencia 

A apendicite aguda e a causa mais comum de abdome agudo 
inflamatorio. Ocorre em todas as idades, sendo a maior incidencia 
na segunda decada de vida, acometendo, portanto, mais o adoles- 
cente e o adulto jovem. Tern uma leve predominance no sexo mas- 
culino, e excepcional antes de um ano de vida e rara no idoso. 


Anatomia 

O apendice vermiforme e um diverticulo verdadeiro alongado, 
cujo ostio se localiza postero-medialmente no ceco, cerca de 3 cm 
abaixo da jungao ileo-cecal. Seu tamanho varia de 2 a 20 cm (media 
8 a 10 cm) e tern aproximadamente 5 mm de diametro. A confluence 
das tres tenias do colon e um guia util na localizagao da base do 
apendice. Por causa da mobilidade apendicular e cecal, o apendice 
pode ocupar uma variedade de posigoes, retrocecal (65%), pelvico 
(31%), subcecal (2,3%), pre-ileal (1%) e retroileal (0,4%) (Fig. 12.1). 
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Etiologia e Patogenia 

A obstrugao do lumen do apendice e o principal fator no desen- 
cadeamento da apendicite aguda. As causas mais frequentes de obs¬ 
trugao sao: hiperplasia do tecido linfoide apendicular, fecalitos, cor- 
pos estranhos (sementes, fibras vegetais, bario), vermes (Enterobius 
vermicularis, Ascaris lumbricoides, Taenia sp.) e neoplasias (do apen¬ 
dice, do ceco ou metastaticas) (Fig. 12.2). 



Retrocecal 

Subcecal 

PEIvico 


Retro-ileal 

PrE-ileal 


Fig. 12.1 — Variagoes anatomicas do ceco e do apendice. 



Fig. 12.2 —Fecalitos no lumen Fig. 12.3 —Apendicite aguda (fase 

apendicular. catarral). 
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A hiperplasia do tecido linfoide e a causa mais comum nas crian- 
gas (durante infecgoes respiratorias, sarampo, gastroenterites agu- 
das, mononucleose infecciosa), e, no adulto, os fecalitos. 

Com a obstrugao do lumen do apendice e a manutengao da se- 
cregao de muco pela mucosa apendicular, ocorrem distensao do apen¬ 
dice e aumento da pressao intraluminar, a qual ocasiona congestao 
linfatica e venosa; em seguida, surge edema. A proliferagao das bac- 
terias residentes no apendice aumenta ainda mais a distensao e a 
pressao intraluminar, comegando a aparecer ulceragoes da mucosa. 
E a fase catarral (o processo inflamatorio esta restrito a mucosa e a 
submucosa) (Fig. 12.3). 

Na fase seguinte [flegmonosa), observam-se alteragoes mais acen- 
tuadas, comprometendo todas as camadas do orgao. A serosa apre- 
senta-se congesta, com acumulo de fibrina. Pode haver exsudato 
serofibrinoso nas vizinhangas do apendice (Fig. 12.4). O aumento 
mais acentuado da pressao intraluminar leva a trombose venosa e, 
quando ela ultrapassa a pressao arteriolar, observam-se isquemia e 
infarto do apendice, fase essa denominada gangrenosa (Fig. 12.5). A 
forma gangrenosa pode evoluir para perfuragao, resultando no ex- 
travasamento do conteudo apendicular altamente contaminado para 
o interior da cavidade peritoneal. Essa perfuragao pode ser bloquea- 
da pelo omento e tecidos vizinhos formando um abscesso peria- 
pendicular (95% dos casos) ou pode extravasar para peritonio livre 
(5% dos casos); nessa ultima situagao incluem-se principalmente 
criangas abaixo de dois anos e idosos acima de 65 anos. A perfura¬ 
gao e a forma mais grave de apendicite aguda e esta diretamente 
relacionada a aumento da morbimortalidade. 

O intervalo de tempo entre a obstrugao do lumen e a perfuragao 
do apendice e variavel e depende, entre outros fatores, do local da 
obstrugao. E mais precoce nas obstrugoes proximas a ponta do que 
nas proximas a base do apendice. 


Bacteriologia 

A flora presente nas apendicites e polimicrobiana, composta de 
uma associagao de germes aerobios e anaerobios. As bacterias aero- 
bias mais comuns sao: Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, 
Streptococcus do grupo D e Streptococcus viridans. Os germes anae¬ 
robios mais frequentes sao: Bacteroides fragilis (73%), Bacteroides 
thetaroto e peptostreptococcus. 


Quadro Clinico 

A dor abdominal e o sintoma mais importante e mais freqiiente 
da apendicite aguda. A apresentagao classica caracteriza-se por dor 
continua, inicialmente de moderada intensidade, localizada na re- 
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giao periumbilical ou epigastrica inferior do abdome. Apos um perio- 
do variavel de uma a 12 horas, a dor localiza-se no quadrante infe¬ 
rior direito, geralmente no ponto de McBurney (jungao do tergo me¬ 
dio com o tergo lateral de uma linha imaginaria entre a espinha iliaca 
antero-superior direita e o umbigo). Essa mudanga da localizagao da 
dor ocorre em 2/3 dos pacientes com apendicite aguda. Em 1/4 dos 
pacientes, a dor se inicia e permanece no quadrante inferior direito. 

A localizagao inicial da dor deve-se a distensao do apendice que 
estimula as terminagoes nervosas viscerais aferentes, que tern a mes- 
ma origem das do intestino delgado e, portanto, sao referidas no epigas- 
trio e na regiao periumbilical. Posteriormente, quando o apendice infla- 
mado entra em contato com o peritonio parietal, ocorre estimulagao das 
terminagoes nervosas somaticas, que permitem precisar o local da in- 
flamagao, e a dor toma-se localizada no quadrante inferior direito. 

A dor da apendicite ocasionalmente pode ser referida em outros 
locais do abdome, dependendo da localizagao da ponta do apendice 
inflamado. Pode ser localizada na regiao lombar direita (apendicite 
retrocecal alta); na regiao pelvica ou suprapubica (apendicite pelvi- 
ca); no hipocondrio direito (apendicite sub-hepatica). Pode ocorrer 
dor testicular, possivelmente secundaria a irritagao da arteria esper- 
matica e do ureter. A localizagao mais freqiiente do apendice e a 
retrocecal intraperitoneal. 

A anorexia tambem e um dos sintomas iniciais e esta quase sem- 
pre presente, porem, nas criangas, sua avaliagao e dificil. 

Nauseas ocorrem em 90% dos pacientes e vomitos, em aproxi- 
madamente 50%. 

Anorexia, dor epigastrica, nauseas e/ou vomitos constituem a 
sindrome epigastrica. 

A temperatura comega a se elevar na segunda hora, mas raramente 
se eleva acima de 38° centigrados. Temperaturas mais elevadas indi¬ 
cam complicagao (gangrena ou perfuragao) ou que outro diagnostico 
deva ser considerado. Pode nao ocorrer hipertermia, mesmo com apen¬ 
dicite complicada, principalmente em idosos. A temperatura retal pode 
estar mais alta que a axilar; se essa diferenga for maior que 1°, sugere 
aumento da circulagao na pelve pela presenga de processo inflamatorio 
local, fato chamado de sinal de Lennander. 

O pulso se acelera precocemente. Comumente a frequencia car- 
diaca e superior a 100 bpm, mesmo na ausencia de febre. 

O habito intestinal e normal, mas diarreia ou constipagao podem 
ocorrer. 

As alteragoes ao exame fisico sao importantes para estabelecer o 
diagnostico. O paciente assume uma posigao antalgica (flexao do 
abdome sobre o quadril). A palpagao abdominal na fossa iliaca es- 
querda tenta deslocar os gases alojados no colo descendente para o 
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colo transverso e ascendente ate o ceco, provocando sua distensao, 
mobilizando o apendice inflamado e provocando dor; e o que se co- 
nhece por sirtal de Rovsing. 

Dor a palpagao e descompressao brusca no ponto de McBurney 
sao conhecidos como sinal de Blumberg. 

Nos casos de peritonite difusa, a descompressao em qualquer zona 
do abdome provoca dor. E conhecido como sinal de Gueneau de Mussy. 

O teste do psoas consiste na referencia de dor ao se estender a 
pema direita. 

O teste do obturador e a presenga de dor quando se realiza a 
flexao e rotagao interna da coxa direita. 

O toque retal e o exame ginecologico sao essenciais para o diag¬ 
nostico diferencial, principalmente para excluir doengas pelvicas. 

A palpagao de uma massa ou plastrao na fossa iliaca direita indi- 
ca a presenga de omento e de algas intestinais bloqueando o apendi¬ 
ce inflamado e pode conter uma colegao purulenta. Nos casos de 
perfuragao para peritonio livre (peritonite generalizada), as altera- 
goes podem ser difusas, como distensao abdominal, ileo paralitico e 
dor em todo o abdome. 

Estado toxico, febre elevada, calafrios, dor no quadrante superior 
direito e ictericia sao sugestivos de pileflebite (infecgao da veia porta) e 
abscesso hepatico, complicagao tardia e grave da apendicite aguda. 


Diagnostico 

E baseado principalmente nos dados da historia clinica e exame 
fisico. Pela riqueza dos sinais e sintomas que se apresentam, a ana- 
mnese e o exame fisico bem realizados firmam o diagnostico, na 
maioria dos casos. 

Os exames laboratoriais nao sao fundamentais para fazer o diag¬ 
nostico, mas, se solicitados, servem principalmente para fornecer 
suporte secundario ao diagnostico e para excluir outras doengas. A 
maioria dos pacientes apresenta uma leucocitose moderada de 10.000 
a 18.000 leucocitos/mm 3 , com uma predominance de neutrofilos e 
desvio a esquerda. 

A analise de urina e geralmente normal, mas nos casos em que o 
apendice inflamado estiver proximo do ureter ou bexiga podem ser 
observadas albuminuria leve, leucocituria, hematuria e bacteriuria. 
Entretanto, alteragoes acentuadas na analise da urina sugerem mais 
anormalidades do trato urinario do que apendicite aguda. 

A radiografia simples do abdome raramente fomece dados rele- 
vantes nas apendicites nao complicadas. Pode mostrar um fecalito 
no quadrante inferior direito, apagamento da sombra do musculo 
psoas ou alga sentinela no quadrante inferior direito (Fig. 12.6). 
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A ultra-sonografia (US) e utilizada nos casos atipicos e ajuda a 
detectar abscessos intracavitarios. Sua modalidade transvaginal e 
util nos casos de duvida na doenga inflamatoria pelvica (Fig. 12.7). 

A tomografia computadorizada (TC) tem sido importante nos obe- 
sos para se distinguir o abscesso de um flegmao. 

Esses exames, portanto, estao indicados no diagnostico de apen- 
dicite aguda complicada (com massa periapendicular) e na detecgao 
de outras doengas abdominais, principalmente pelvicas. 

A laparoscopia pode ser util no diagnostico diferencial, particu- 
larmente em mulheres j ovens com dor na fossa iliaca direita. A vi- 
sualizagao do apendice inflamado ou a presenga de massa inflama¬ 
toria na regiao e bastante sugestiva de apendicite aguda. 


Diagnostico Diferencial 

Sao varias as doengas que requerem diagnostico diferencial com 
apendicite aguda. Algumas sao tratadas com cirurgia e outras sao 
passiveis de tratamento clinico. 

Dentre as de resolugao cirurgica temos a ulcera perfurada, a 
colecistite aguda, a prenhez tubaria rota, a diverticulite de Meckel e 
o cisto ovariano torcido ou roto. 

Dentre as afecgoes de resolugao clinica temos a pneumonia (base 
pulmonar), a linfadenite mesenterica, o calculo renal, a anexite agu¬ 
da, as gastroenterites e a entente por doenga de Crohn. 


Tratamento 

O tratamento de escolha da apendicite aguda e a apendicecto- 
mia. A operagao deve ser realizada o mais breve possivel. Nos casos 
de duvida, a cirurgia deve ser indicada mesmo com o risco de se 
realizar uma “laparotomia branca”; o retardo levara ao aumento da 
morbimortalidade. 

A antibioticoterapia contra bacterias aerobias e anaerobias deve 
ser iniciada no momento da indicagao cirurgica. Se a apendicite nao 
for complicada, os antibioticos sao utilizados em dose unica ou no 
maximo por 24 horas. Se for complicada (gangrenosa ou perfurada), 
o antibiotico deve ser empregado ate o paciente permanecer afebril 
por 48 horas, com um minimo de cinco dias. 

Os esquemas mais empregados sao: 1. cefalosporina e metroni- 
dazol; 2. cefalosporina e aminoglicosideos. Muitos associam metro- 
nidazol ou penicilina ao segundo esquema. 
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Fig. 12.4 —Apendicite aguda 
[fase Jiegmonosa). 




Fig. 12.5 —Apendicite aguda 
[fase gangrenosa). 



Fig. 12.6 —Fecalitos no quadrante Fig. 12.7 — Fecaiito na luz do 
inferior direito do abdome (seta). apendice. 
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A incisao cirurgica de escolha dependera da precocidade do diag- 
nostico, da localizagao anatomica do apendice, do tipo fisico do pa- 
ciente e da experiencia do cirurgiao; portanto, desde incisoes pe- 
quenas transversas ate incisoes longas medianas ou paramedianas 
sao utilizadas. 

A apendicectomia videolaparoscopica e o procedimento mais 
modemo. Sua limitagao e o custo, nao estando disponivel em grande 
parte dos servigos publicos de saude. A maioria dos pacientes pode 
ser tratada por esse metodo, que e contra-indicado em criangas me- 
nores de dois anos, em pacientes com cirurgias abdominais anterio- 
res, com instabilidade cardiorrespiratoria e naqueles com distensao 
abdominal significativa. A gravidez e contra-indicagao relativa. 


COMPLICATES Pos-operatorias 

A complicagao mais observada e a infecgao da parede abdomi¬ 
nal, e as bacterias envolvidas sao provenientes da flora mista coloni- 
ca. O abscesso abdominal e a segunda complicagao mais frequente, 
ocorrendo em ate 20% dos pacientes com perfuragao do apendice. 

Pileflebite e abscessos hepaticos sao complicagdes raras. 

A mortalidade apos apendicectomia sofreu grande redugao nas 
ultimas decadas. E inferior a 0,1% nas apendicites nao complicadas, 
0,5% nas gangrenosas e 3 a 5% nas perfuradas. E mais elevada nas 
criangas e nos idosos. 

A fistula estercoral e uma complicagao incomum e pode ser devi- 
do a necrose e perfuragao da parede do ceco, a deiscencia da sutura 
do coto apendicular, ao nao reconhecimento de uma neoplasia, a 
necrose associada a um abscesso periapendicular e a doenga de 
Crohn; habitualmente a fistula se fecha espontaneamente. 

Outras complicagdes sao comuns a qualquer laparotomia reali- 
zada, como infecgoes respiratorias e urinarias, complicagdes cardia- 
cas, hematomas, hemorragias subcutaneas e tromboflebites. 


Plastrao Apendicular 

Resulta do bloqueio do apendice inflamado (apendicite). As tu- 
moragoes dolorosas, de aparecimento recente, palpaveis no quadrante 
inferior direito do abdome, em pacientes com historia clinica compa- 
tivel com apendicite aguda sao designadas de plastrao ou massa 
apendicular ou apendicite hiperplastica (Fig. 12.8). 

O tratamento inicial deve ser clinico e consiste em hospitalizagao 
do paciente, jejum, hidratagao parenteral, antibioticoterapia e, quando 
ha ileo adinamico, sondagem nasogastrica. 
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Os argumentos favoraveis ao tratamento conservador sao: reso- 
lugao da grande maioria dos casos, evita a disseminagao do processo 
infeccioso para a cavidade abdominal, evita as altas taxas de compli- 
cagoes da apendicectomia e possiveis ressecgoes colica e enterica 
nessa fase. O tratamento clinico leva ao desaparecimento do plas¬ 
trao em mais de 90% dos casos; os pacientes sao operados posterior- 
mente em melhores condigoes gerais e locais (Fig. 12.9). 

Existem controversias quanto a esse tratamento conservador: 
possibilidade de erro diagnostico e de associagao com neoplasias, 
necessidade de maior periodo de hospitalizagao e convalescenga mais 
prolongada. O risco de erro diagnostico e real e pode ocorrer em 2 a 
11% dos casos. O diagnostico diferencial com plastrao apendicular 
inclui os tumores genitais femininos e as neoplasias do ceco e do 
apendice vermiforme. Assim sendo, o exame ginecologico completo e 
a ultra-sonografia devem ser realizados nas mulheres portadoras de 
plastrao apendicular. 

Em 1% dos pacientes com apendicite aguda, acima de 40 anos 
de idade, ha associagao com neoplasia do ceco. Esse fato demonstra 
a importancia da realizagao do enema opaco e/ou colonoscopia nes¬ 
ses pacientes (Fig. 12.10). 


Apendicite na Crianqa 

E incomum em criangas com menos de dois anos de idade, possi- 
velmente em razao de o apendice possuir forma conica e apresentar 
base larga, o que dificulta sua obstrugao. As manifestagoes clinicas da 
apendicite aguda em criangas sao vomitos, irritabilidade, febre, flexao 
da coxa direita e diarreia. O diagnostico deve ser considerado nas crian¬ 
gas com diarreia cujo primeiro sintoma tenha sido a dor abdominal. 

Costuma ter uma evolugao mais grave em criangas em razao de 
suas manifestagoes clinicas, muitas vezes incaracteristicas, deixan- 
do-se de fazer o diagnostico em uma fase precoce; outro agravante a 
considerar e que criangas nem sempre informam adequadamente. 

A incidencia de perfuragao apendicular e elevada em criangas, 
sendo quase 100% em menores de um ano de idade e acima de 50% 
em criangas de um a cinco anos. Em decorrencia desse fato, as taxas 
de morbidade e mortalidade tambem sao elevadas. 


Apendicite na Gravidez 

A incidencia de apendicite aguda durante a gravidez e de aproxi- 
madamente uma em cada 2.000 gestagoes e e similar a observada 
nas mulheres nao gravidas da mesma idade. 

As manifestagoes clinicas dependem da localizagao do apendice 
e do periodo gestacional. Na primeira metade da gravidez os sinais e 
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Fig. 12.8 — Plastrao apendicular. 



sintomas de apendicite aguda sao similares aos das mulheres nao 
gravidas. Na segunda metade da gravidez, o ceco e o apendice sao 
deslocados para cima e rodados lateralmente, portanto a dor da apen¬ 
dicite aguda na gestante tem localizagao mais alta e lateral. 

A indicagao de apendicectomia durante a gravidez deve ser a 
mesma que para uma mulher nao gravida. As complicagoes materna 
e fetal sao mais elevadas apos a perfuragao do apendice e, portanto, 
a cirurgia deve ser indicada precocemente. A apendicite e mais grave 
no terceiro trimestre, porque o omento nao atinge o apendice infla- 
mado para conter a infLamagao. O trabalho de parto prematuro ocor- 
re em aproximadamente metade das gestantes com apendicite agu¬ 
da, no terceiro trimestre, e o prognostico fetal dependera da sua 
maturidade. 
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Algoritmo no Plastrao Apendicular 
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Fig. 12.10 —Algoritmo no plastrao apendicular. 


Apendicite no Idoso 

A apendicite aguda no idoso e grave, e 50 a 90% apresentam 
perfuragao do apendice quando o tratamento cirurgico e realizado. A 
mortalidade elevada e devido a dificuldade de se fazer o diagnostico 
precoce, a insuficiencia vascular que predispoe a perfuragao, a ele¬ 
vada incidencia de doengas concomitantes e a ocorrencia usual de 
infecgao grave. 


Apendicite Cronica e Apendicite Recorrente 

Sao entidades distintas da apendicite aguda. A etiopatogenia ainda 
nao esta bem compreendida, mas um conceito bem aceito e o do meca- 
nismo de obstrugao intermitente ou parcial do lumen apendicular. 

O criterio para o diagnostico de apendicite recorrente e constituido 
pela apresentagao de crises recorrentes de dor no quadrante inferior 
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direito do abdome, com ou sem outros sinais e sintomas sugestivos de 
apendicite aguda. Esses pacientes submetidos a apendicectomia me- 
lhoram dos sintomas. A avaliagao histopatologica do apendice revela 
processo inflamatorio agudo. 

O criterio para o diagnostico de apendicite cronica e constituido 
pela dor cronica (acima de um mes) no quadrante inferior direito, 
pelo achado cirurgico e histopatologico de processo inflamatorio cro- 
nico com ou sem fibrose e, por fim, pelo alivio dos sintomas apos a 
apendicectomia. 

Dados de literatura demonstram uma distribuigao similar quanto 
ao sexo, porem com idade media entre 40 e 45 anos; portanto, acima 
daquela encontrada nos pacientes com apendicite aguda classica. 

Exames como ultra-sonografia, tomografia computadorizada e 
enema de bario sao realizados ao longo da investigagao desses pa¬ 
cientes. Quando submetidos ao enema opaco, os pacientes apresen- 
tam alteragoes no ceco e/ou apendice, sendo a falha de enchimento 
do lumen apendicular o achado mais comum (Fig. 12.11). 

O unico tratamento com proposito curativo e a abordagem ci- 
rurgica com a apendicectomia, seja por via aberta, seja por via 
laparoscopica. 

As apendicites cronica e recorrente representam doengas distin- 
tas, bem caracterizadas, e devem ser lembradas no diagnostico dife- 
rencial de dor cronica ou recorrente, de longa duragao, no quadrante 
inferior direito. 


Fig. 12.11 — Enema opaco. Falha 
de enchimento do lumen apendicular. 
O apendice nao se contrasta (seta). 
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Introduqao 

A criagao de um estoma intestinal e um procedimento basico nas 
operagoes do trato digestivo. A construgao de um “anus artificial” e 
um dos mais antigos procedimentos realizados no aparelho digesti¬ 
vo, na tentativa de oferecer uma chance de sobrevida a pacientes em 
situagoes que, de outra forma, estariam sem esperanga. 

Neste capitulo serao descritos os estomas do segmento distal do 
intestino delgado (ileo), denominados ileostomias, e os do intestino 
grosso, colostomias. 

Os estomas intestinais sao feitos em algas com mobilidade e com- 
primento adequados, que facilitam a exteriorizagao atraves da pare- 
de abdominal. O sigmoide e o transverso sao habitualmente moveis, 
o ascendente e o descendente fixos e o ceco pode ser fixo, parcial- 
mente movel ou completamente livre. Dessa maneira os segmentos 
mais apropriados sao o ileo e os colons transverso e sigmoide. Os 
segmentos fixos do colon poderao ser exteriorizados quando devida- 
mente liberados. 


Tipos de Estomas Intestinais 

A construgao adequada de um estoma e vital na qualidade de 
vida do paciente. O cirurgiao deve explicar, com detalhes, quais 
as razoes da sua necessidade, se temporaria ou permanente, as 
possiveis complicagdes e os cuidados no manuseio e manutengao 
do estoma. 

Hoje existem enfermeiras especializadas nos cuidados com os pa¬ 
cientes estomizados, que sao as estomaterapeutas. Essas profissio- 
nais relacionam-se com os doentes desde o periodo pre-operatorio, 
auxiliando na demarcagao do melhor local para se fazer o estoma, no 
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Fig. 13.1 —Ileostomia terminal. 


Fig. 13.2 — Esquema da confecgao 
da ileostomia terminal. 



Fig. 13.3 — Esquema da confecgao Fig. 13.4 — Esquema da confecgao 
da ileostomia em alga. da colostomia terminal. 



Fig. 13.5 — Colostomia terminal. Fig. 13.6 — Colostomia em alga no 

sigmoide (sigmoidostomia). 
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periodo pos-operatorio recente, com a adaptagao aos equipamentos e 
no seguimento posterior, redimindo duvidas, orientando nas possi- 
veis complicagoes e tratamentos necessarios. Treinam os pacientes 
estomizados com metodos de controle do habito intestinal, atraves da 
auto-irrigagao e sistema oclusor do estoma. 

Habitualmente o ponto mais adequado para se exteriorizar o in- 
testino esta localizado lateralmente a linha media da parede abdomi¬ 
nal, atravessando o musculo re to abdominal. Portanto, quando se 
supoe a necessidade de um estoma, a incisao para a laparotomia 
deve ser na linha mediana, preservando as laterais do abdome. 


Ileostomias 

O conteudo ileal liquido ou semiliquido e alcalino e rico em enzi- 
mas proteoliticas, e, por isso, em contato com a pele provoca erosoes 
e dermatites graves. E nesse sentido que a ileostomia deve ser con- 
feccionada com eversao da mucosa e protrusao da alga, ficando salien- 
te, mamilar, a cerca de 3 a 6 cm da borda cutanea, apos a eversao. 
Dessa maneira a secregao ileal cai diretamente dentro da bolsa cole- 
tora evitando o contato e irritagao da pele (Fig. 13.1). 

As ileostomias podem ser temporarias ou definitivas e tecnica- 
mente podem ser confeccionadas como ileostomias terminals, em 
alga ou em bocas separadas (Figs. 13.2 e 13.3). 

Cecostomias 

Sao realizadas posicionando uma sonda Foley ou Malecot dentro 
do ceco, atraves de cecotomia. A cecotomia e fechada por uma sutu- 
ra em bolsa que aperta a parede do ceco contra a sonda. A sonda e 
exteriorizada por contra abertura na fossa iliaca direita e nao pela 
incisao de acesso ao ceco. 

Colostomias 

O conteudo semi-solido e o pH neutro das fezes, associado a um 
funcionamento regular (uma a duas vezes ao dia) do habito intesti¬ 
nal, permite que o colon seja exteriorizado rente a pele, ficando a 
colostomia justaposta a pele da parede abdominal. 

As colostomias podem ser temporarias ou permanentes, termi¬ 
nals ou em alga, com bocas justapostas ou com bocas separadas, 
abdominal ou perineal (Figs. 13.4 a 13.6). Nas colostomias em alga, 
utiliza-se um pino de sustentagao que passa pelo mesocolo da alga 
exteriorizada e apoia-se na pele e no tecido subcutaneo. A razao des- 
se detalhe e manter o colon na posigao e evitar o desabamento da 
colostomia nos primeiros dias apos a sua construgao (Fig. 13.7). 


Capitulo 13 © Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA 1 1 3 



Fig. 13.7 — Esquema da 
confecgao da colostomia 
em alga. 
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A colostomia perineal e uma opgao nas ressecgoes do reto e do 
anus e e denominada colostomia perineal continente, pois posicio- 
nada na ferida do perineo, a semelhanga de um neo-anus, permite 
ao paciente fazer lavagens periodicas, habitualmente a cada dois dias, 
e manter-se limpo, sem a necessidade de dispositivos cole tores. E 
uma excelente alternativa para pacientes com bom nivel psiquico- 
intelectual e evita a colostomia abdominal (Fig. 13.8). 

iNDICAgOES 

Alguns aspectos importantes devem ser considerados na indica- 
gao dos estomas intestinais: 

• relativos ao paciente: idade, obesidade, condigoes gerais e lo- 
cais, aspectos intelectuais e psiquicos, tipo da doenga (extensao, 
gravidade etc.); 

• ato cirurgico: emergencia ou eletivo; 

• referente ao estoma; 

• localizagao na parede abdominal ou no perineo; 

• temporaria ou definitiva; 
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• tipo: terminal, em alga ou bocas separadas; 

• finalidade: descompressao, protegao de anastomoses etc.; 

• relativos ao segmento intestinal: ileostomia, colostomia ou 
cecostomia; 

• relativos ao medico: habilidade e familiaridade com as tecnicas 
operatorias. 

Indicagoes das Colostomias 
Colostomias Permonentes 

• tumores do canal anal e 1/3 inferior do re to; 

• retites estenosantes (infecgoes, radioterapia, doenga de Crohn, 
fistulas complexas). 

Colostomias Temporarias 

• Emergencias: obstrugoes por tumores, volvo do sigmoide, doenga 
diverticular etc. Perfuragoes por isquemia, traumas, deiscencia 
de anastomoses e doenga de Crohn. Infecgoes por fistulas com¬ 
plexas e sindrome de Fournier. 

• Eletivas: diferentes afecgoes que demandam anastomoses em reto 
baixo (colostomias de protegao). Concomitante ou previamente a 
operagoes de fistulas anorretais complexas (retovaginal, retove- 
sical) ou em esfincteroplastias. 

Cecostomias 

Sao pouco realizadas, dando-se preferencia as transversostomias. 
A sua principal vantagem e poder ser feita sob anestesia local e fe- 
char espontaneamente apos a retirada da sonda do ceco. Entre as 
desvantagens estao a descompressao e a drenagem insuficientes, o 
escape de secregao fecal em tomo da sonda para a parede abdominal 
e a obstrugao frequente da sonda. 

Estao principalmente indicadas em pacientes com obstrugao do 
colon esquerdo e transverso, em pacientes obesos (onde e dificil ex- 
teriorizar o transverso), e naqueles com pseudo-oclusao aguda do 
colon (sindrome de Ogilvie) e perfuragoes ou volvo do ceco. 

Ileostomias 

Podem ser confeccionadas de maneira terminal ou em alga e ter 
carater definitivo ou temporario. Estao principalmente indicadas em 
pacientes portadores de doengas inflamatorias intestinais (retocolite 
ulcerativa inespecifica e doenga de Crohn), polipose multipla fami¬ 
liar, ileostomias protetoras de anastomoses ileo ou colorretais e obs¬ 
trugao e/ou perfuragao por neoplasia de colon. 


Capitulo 13 © Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA 1 15 



Ileostomias ou Colostomias em Criangas 

As doengas que podem requerer estomas em pediatria sao as 
anomalias anorretais (anus imperfurado, atresias ou agenesias re- 
tais), aganglionose intestinal (doenga de Hirschsprung), enterocolite 
necrotizante, ileo meconial, invaginagao intestinal, doenga inflama- 
toria intestinal e traumas ano-reto-perineais. 


COMPLICAgOES DOS ESTOMAS INTESTINAIS 
Complicagoes Precoces 

• isquemia parcial ou necrose do colon; 

• hemorragias; 

• desabamentos (retragao do estoma); 

• infecgao (abscesso, celulite) periestomal (Fig. 13.9); 

• edema da mucosa e dermatites. 


Complicagoes Tardias 

• estenose, obstrugao e perfuragao (Fig. 13.10); 

• prolapso da colostomia (Fig. 13.11); 

• hernia paracolostomia (Fig. 13.12); 

• fistulas ileo ou colocutaneas; 

• raras (evisceragao, neoplasia). 


Aspectos Psicossociais e Sexuais do Paciente Estomizado 

A confecgao de um estoma produz mudangas na imagem corpo¬ 
ral da pessoa que irao influencia-la em varios aspectos de sua vida 
futura. Os sentimentos comumente apresentados sao: 

• ansiedade, agressividade, depressao, melancolia, receio de ficar 
incapaz para o trabalho, atividades sociais e sexuais; 

• medo da doenga, dor, sofrimento e morte; 

• sensagoes de mutilagao, perda de um orgao, violagao, castra- 
gao, desespero em conviver com o estoma, invalidez, desgosto 
com o fato de evacuar pelo abdome, medo de acidentes, odores, 
vazamentos etc. 

A sexualidade provou ser um dos aspectos mais afetados apos a 
operagao, alterando a atividade sexual. Sentimentos de vergonha fren- 
te ao parceiro, de repugnancia e sensagao de sujeira. 

Os disturbios da fungao sexual (redugao ou perda da libido, dimi- 
nuigao ou ausencia da eregao e anormalidades da ejaculagao etc.) po¬ 
dem ser consequentes tanto de alteragoes subjetivas, relacionadas aos 
conceitos de auto-imagem (pela presenga do estoma), quanto de lesoes 
nervosas, decorrentes do ato operatorio (a ressecgao intestinal). 
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Fig. 13.8 —Aspecto tardio de uma Fig. 13.9 — Dermatite e celulite 
colostomia perineal. periestomal. 





Fig. 13.10 —Estenose e retragao 
fibrosa do estoma. 


Fig. 13.11 — Prolapso de colostomia 
em alga. 



Fig. 13.12 —Hernia paraestomal. 
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Por ser o primeiro nucleo social de relagao do individuo, a familia 
exerce profunda influencia nas reagoes que ele possa ter diante de 
situagoes de crise ou que determinem modificagoes radicals na roti- 
na de sua vida. A maneira de encarar e de resolver as adversidades 
varia de acordo com a maneira como a familia se relaciona. 

Para que haja uma adaptagao do paciente frente a esse novo 
contexto, e necessaria uma atividade multidisciplinar (medico, en- 
fermeira, estomaterapeuta, psicologo etc.), desde o periodo pre-ope- 
ratorio ate o pos-operatorio tardio. 

O estomizado bem assistido pode viver praticamente sem restri- 
goes, mas para isso e necessario o conjunto dos varios profissionais 
envolvidos no trabalho de assistir ao paciente como um ser inteiro, 
propiciando sentimentos de seguranga e facilitando a recuperagao. 
E para isso que os Nucleos de Estomizados estao sendo organizados 
a cada dia, permitindo que os pacientes, de maneira geral, se adap- 
tem a sua condigao de estomizado, retomem suas atividades profis¬ 
sionais e sociais e participem ativamente da vida familiar. 
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iNTRODUgAO 

As lesoes de colon e reto sao descritas ha mais de 2.000 anos. Os 
Chineses usavam a empalagao (estaca introduzida pelo anus) como 
metodo de tortura e morte para execugao de criminosos. 

O grande progresso no tratamento dessas lesoes e na diminui- 
gao da sua mortalidade foi obtido atraves da experiencia adquirida 
nos grandes conflitos belicos mundiais. Na Primeira Guerra Mundial 
a mortalidade dos ferimentos de colon e reto era em torno de 50 a 
55%,utilizando-se como metodo terapeutico apenas a sutura do feri- 
mento. Na Segunda Guerra Mundial essa mortalidade caiu para 37%, 
com o uso da exteriorizagao da lesao na forma de colostomia ou da 
sutura acompanhada de colostomia proximal. Nas guerras da Coreia 
e do Vietna esse indice reduziu-se para 15%, o que pode ser atribui- 
do as melhores condigoes de transporte, hidratagao, tratamento do 
choque e antibioticoterapia. A experiencia conquistada na Guerra do 
Vietna tambem demonstrou que a lavagem do ferimento distal da 
colostomia, com remogao do conteudo fecal, e uma medida impor- 
tante para minimizar as complicagoes septicas. 

As lesoes de colon e reto apresentam morbimortalidade elevada 
devido a grande contaminagao provocada pelo extravasamento fecal, 
que contem uma flora polimicrobiana patogenica. 

Traumas do Colon 

Os ferimentos do colon podem ocorrer de varias maneiras: 

• Trauma aberto: decorre de ferimentos por arma branca ou de 
fogo. 

• Trauma fechado: consequente a lesoes externas, desaceleragao 
brusca, esmagamento ou devido a explosao no ar ou agua. 

• Iatrogenico: geralmente causado por exames endoscopicos, radio- 
graficos ou em cirurgias. 
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Traumas Aberto e Fechado 

O trauma de colon e frequente nos ferimentos penetrantes. Atin- 
ge o colon em 20 a 30% dos ferimentos por arma de fogo, cuja inci- 
dencia e menor apenas que a de lesoes do intestino delgado. 

Nos ferimentos por arma branca, o colon fica em terceiro lugar 
abaixo do intestino delgado e figado. A incidencia de lesao de colon 
no trauma fechado gira em torno de 5%. O segmento do colon mais 
frequentemente acometido e o colon transverso. Levantamento reali- 
zado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao 
Preto-USP mostra que as lesoes do colon esquerdo ocuparam o se- 
gundo lugar de frequencia, seguidas das do colon direito. 

A maioria dos ferimentos do colon esta associada a lesoes de 
outros organs, sendo mais frequentemente acometidos intestino del¬ 
gado, figado, estomago e grandes vasos. 

Lesoes latrogenicas 
Colonoscopia 

A perfuragao do colon e uma complicagao rara do exame, ocorre 
em 0,24% dos casos. O diagnostico e feito imediatamente pelo en- 
doscopista por visao direta e pela dor e distensao abdominais. A ope- 
ragao esta indicada para reparo da lesao. 

Retossigmoidoscopia 

A perfuragao e ainda mais rara que na colonoscopia, mas e mui- 
to grave, podendo levar ao obito. E mais frequente nas colites agu- 
das, o que constitui uma contra-indicagao para o exame. O diagnos¬ 
tico tambem e feito de imediato e a cirurgia esta indicada (Fig. 14.1). 

Enema Opaco 

Em 42.000 enemas realizados ocorreram sete perfuragoes 
(0,016%). A presenga de bario no peritonio impregna os tecidos, fi- 
cando praticamente impossivel retira-lo, mesmo com a lavagem exaus- 
tiva. A infecgao grave esta sempre presente e e a causa principal do 
obito, que e comum. A perfuragao e mais usual no colon acometido 
por afecgoes como a doenga diverticular ou inflamagoes, mas tam¬ 
bem e possivel no colon normal. Pode ocorrer no exame por via retal 
ou por colostomia, em que se usa sonda com balonete insuflavel, 
que pode romper o colon. O diagnostico e feito pelo exame radiologi- 
co, e a laparotomia deve ser realizada o mais precoce possivel. 


Intervengoes Cirurgicas 

Qualquer intervengao cirurgica sobre o abdome pode lesar o co¬ 
lon. E importante o reconhecimento imediato da lesao, para reparo 
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Fig. 14.1 —Perfuragao de megacolon 
pelo retossigmoidoscopio. 



Fig. 14.2 — Sutura primdria isolada. Fig. 14.3 —Exteriorizagao doferirnento, 

transformando-o em colostomia. 




Fig. 14.4 — Sutura primdria com Fig. 14.5 —Exteriorizagao da sutura 

colostomia proximal protetora no ou da anastomose, 

sigmoide ou no colon transverso. 
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tambem imediato. Essas lesoes sao mais frequentes em cirurgias 
urologicas e ginecologicas. 


Drenos 

A perfuragao por dreno e rara, porem muito grave. Os drenos 
tubulares deixados na cavidade abdominal ou pelve podem levar a 
isquemia com perfuragao do colon. O diagnostico e feito pelo quadro 
clinico grave que o paciente apresenta, com sinais de peritonite acres- 
cidos da presenga de liquido fecaloide saindo pelo dreno. O trata- 
mento e cirurgico. 


Diagnostico e Indicagao Cirurgica 

A avaliagao da necessidade de cirurgia inclui a associagao do 
julgamento clinico com o resultado da exploragao do ferimento, que 
objetiva verificar a ocorrencia de lesao do peritonio nos casos de 
trauma aberto. Nos pacientes que chegam com evisceragao de algas 
intestinais ou epiploon, em choque hipovolemico ou com sinais de 
peritonite, a exploragao cirurgica esta indicada imediatamente. Quan- 
do existe evidencia de que o peritonio foi lesado, a laparotomia ex- 
ploradora dever ser realizada, mesmo que o doente esteja em boas 
condigoes. Uma pequena lesao no colon pode apresentar sintomas 
tardios, atrasando a indicagao cirurgica e determinando um aumen- 
to acentuado da morbidade. Nos casos em que existe duvida sobre a 
perfuragao do peritonio, a nosso ver, esta indicada a exploragao ci¬ 
rurgica. Nao se deve correr o risco de deixar uma lesao de colon 
passar despercebida. Outra situagao que frequentemente gera difi- 
culdade no diagnostico e na conduta e a dos ferimentos na regiao 
lombar, nadegas e flancos. Na exploragao desses ferimentos pode-se 
ter duvidas se houve ou nao penetragao na cavidade abdominal. A 
radiografia simples de abdome pode ajudar no diagnostico se existir 
pneumoperitonio ou retropneumoperitonio. Outro recurso utilizado 
e a introdugao de um cateter pelo ferimento e a injegao de contraste 
iodado, a fim de demonstrar uma possivel penetragao na cavidade. 
Quando ainda, depois desses procedimentos, persistirem duvidas, 
deve-se proceder a laparotomia exploratoria. 

De maneira geral, o diagnostico no trauma aberto e facil, pois, na 
maioria das vezes, e indicada a laparotomia exploradora, ocasiao na 
qual a lesao e detectada e tratada. No trauma fechado o diagnostico 
toma-se mais dificil, a nao ser em situagoes em que coexiste choque 
hipovolemico ou peritonismo evidente, quando a operagao e logo indi¬ 
cada. A dificuldade prevalece nos casos mais silenciosos. A perfura¬ 
gao do colon, com extravasamento do seu conteudo para a cavidade 
abdominal, pode demorar a apresentar sintomas, pois as fezes irritam 
o peritonio lentamente. Em alguns casos pode ocorrer inicialmente 
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apenas hematoma na parede do colon, com risco de perfuragao tar- 
dia. Outro problema e a presenga de lesoes associadas, principalmen- 
te neurologicas, como traumatismo cranioencefalico, em que o doen- 
te, em coma, nao se queixa de dor abdominal, dificultando o diagnostico. 

O lavado peritoneal e um exame que deve ser realizado sempre 
nos casos de trauma abdominal fechado com duvida diagnostica. E 
um exame preciso em 96 a 98% dos casos. Os resultados falso-nega- 
tivos sao raros. Antes de se realizar o lavado peritoneal, deve-se cer- 
tificar de que a bexiga e o estomago estao vazios atraves de cateteris- 
mo. O liquido do lavado pode ser hemorragico ou de conteudo 
intestinal. Nos casos duvidosos, pode ser efetuada a analise labora- 
torial do liquido, quando se pesquisa a presenga de bacterias, leuco- 
citos e fibras vegetais, o que e sugestivo de perfuragao intestinal. 
Sendo o lavado positivo, e indicada a exploragao cirurgica. Deve-se 
ter em mente que, diante de um paciente com contusao abdominal, 
e mais importante decidir sobre a conveniencia ou nao da explora¬ 
gao cirurgica do que estabelecer o diagnostico pre-operatorio das 
visceras possivelmente acometidas. 


Tratamento Inicial 

As medidas iniciais sao aquelas usadas em todo paciente poli- 
traumatizado. As manobras devem estar voltadas para assistencia 
respiratoria, hemodinamica, acesso venoso por dissecgao e/ou pun- 
gao, avaliagao de lesoes associadas, profilaxia do tetano, controle 
hidroeletrolitico e antibioticoterapia. A antibioticoterapia e terapeu- 
tica, pois a lesao do colon, com contaminagao da cavidade abdomi¬ 
nal, acontece antes de se iniciar o tratamento. Sao administrados 
antibioticos contra germes anaerobios e aerobios Gram-negativos. 


Tratamento Cirurgico 

Os principios do tratamento cirurgico sao: identificagao das lesoes, 
desbridamento ou ressecgao de tecidos ou segmentos desvitalizados, 
restauragao do transito intestinal quando possivel e lavagem da cavida¬ 
de abdominal com soro fisiologico. Drenos nao devem ser usados. 

A cavidade abdominal pode ser abordada por uma incisao me- 
diana que, alem de dar adequada exploragao as lesoes do colon, dei- 
xa as fossas iliacas e hipocondrios livres para realizagao de ileosto- 
mia ou colostomia. 

No inventario da cavidade e importante uma boa exposigao do 
colon ascendente, descendente, angulos hepatico e esplenico, a pro- 
cura de pequenas lesoes na face retroperitoneal, principalmente nos 
casos em que existe hematoma associado. Se alguma lesao passar 
despercebida, as consequencias septicas podem ser catastroficas. 


Capitulo 14 © Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA 123 






Fig. 14.7 —A = Ressecgao com Fig. 14.8 —A = Ressecgao com 

anastomose e ileostomia protetora. ileostomia terminal e fistula mucosa. 

B - Colostomia proximal protetora. B = Ressecgao comfecharnento da boca 

distal 

Terminada a revisao da cavidade abdominal, as bordas das feri- 
das intestinais devem ser desbridadas. Ferimentos contiguos de- 
vem ser transformados em uma lesao unica. O reparo e feito por 
meio de uma sutura transversal em um ou dois pianos. Se a sutura 
resultar em estreitamento consideravel da luz da alga, a ressecgao 
e preferivel. Segmentos isquemicos ou com viabilidade suspeita 
devem ser ressecados. 

Hematomas e laceragoes da serosa menores que 1 cm, nao pro- 
vocados por arma de fogo, podem ser tratados por meio de invagina- 
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Fig. 14.9 — A= Ressecgao 
com colostomia terminal e 
fistula mucosa B = Colostomia 
terminal efechamento da 
boca distal C = Colostomia 
com bocas justapostas. 


gao com sutura serosserosa. Hematomas maiores e lesao por arma 
de fogo devem ser explorados, pois podem surgir perfuragoes poste- 
riormente. Constatada a lesao do colon, o cirurgiao deve tomar con- 
duta imediatamente: realizar sutura primaria ou colostomia? 

Alguns autores ainda acreditam ser a colostomia o procedimento 
mais seguro; no entanto, a maioria das referencias atuais preconiza 
sutura primaria. 

A tendencia atual e a realizagao cada vez maior da sutura prima¬ 
ria ou anastomose, evitando-se a colostomia, pois, alem da morbida- 
de da mesma, temos que considerar tambem a morbidade do fecha- 
mento da colostomia, que esta em tomo de 22%. Devemos, porem, 
salientar que a colostomia ainda e uma operagao salvadora que deve 
ser realizada quando houver dificuldades e duvidas. 

Apesar dessas controversias, existem alguns criterios basicos que 
indicam a realizagao de colostomia: 

• choque pre e intra-operatorio 

• hemorragia intraperitoneal 

• mais de dois orgaos lesados 

• contaminagao peritoneal fecal significativa 

• tempo entre trauma e cirurgia maior que oito horas 

• ferimento extenso que exija ressecgao 

• mas condigoes gerais. 
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Todos esses fatores citados sao de risco e predispoem o paciente 
a maiores complicagdes pos-operatorias. 

Os metodos cirurgicos usados estao citados e esquematizados a 
seguir (Figs. 14.2 a 14.9). 


Complicagoes Pos-operatorias 

As complicagdes sao frequentes, sendo a maioria de origem septica. 


Infecgao da Parede Abdominal 

Pode ocorrer desde deiscencia parcial ate total, com evisceragao. 
Nos casos muito contaminados, a ferida cirurgica pode ser deixada 
aberta, como tentativa de debelar a infecgao mais rapidamente. 


Abscessos Abdominais 

Decorrem de contaminagao da cavidade peritoneal. A drenagem 
deve ser realizada cirurgicamente ou atraves de pungoes percuta- 
neas guiadas pelo ultra-som ou pela tomografia computadorizada. 


Fistulas e Deiscencias da Sutura ou da Anastomose 

Podem ser graves e o tratamento deve ser conservador quando 
possivel, mas em muitos casos ha necessidade de reoperagoes. 


Obstruqao Intestinal 

Pode ocorrer devido a problemas na anastomose, bridas preco- 
ces ou pontos inadequados no fechamento da parede. 


Complicagdes Relacionadas a Colostomia 

Precoces : desabamento, necrose, infecgao e dermatite periesto- 
mal. Tardias : prolapso, estenose e hernia paraestomal. 


Outras 

Pneumonias, infecgoes urinarias, abscessos retroperitoneais e 
hepaticos. 


Traumatismos do Reto 

Entre as suas principais causas, podemos citar: 
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Trauma fechado: e raro e geralmente acompanhado de fratu- 
ras pelvicas complexas, com estilhagos osseos lesando a parede 
do reto. Nos casos mais graves pode haver avulsao do reto 
(Figs. 14.10 e 14.11). 

Trauma aberto: ocorre geralmente por arma de fogo ou branca. E 
importante pesquisar ferimento no reto nao so quando o orificio de 
entrada esta na parede abdominal anterior, mas tambem quando 
esta no perineo, regiao lombar, coxas e nadegas. 

Empalagao: foi um metodo usado para tortura ou violencia no 
passado. Hoje e designada como lesoes acidentais do perineo ou 
anorretal secundarias a penetragao de corpos estranhos. Exemplo 
classico e o da crianga que cai sentada sobre objeto pontiagudo, 
atingindo exatamente a regiao perineal. 

Lesoes de natureza erotica: atualmente, com a liberagao sexual e 
o sexo anal praticado como fonte de prazer, tem-se assistido a um 
numero crescente de lesoes anorretais que ocorrem em homens e 
mulheres homossexuais e heterossexuais. Corpos estranhos sao in- 
troduzidos no reto, na tentativa de descobrir maneiras aberrantes de 
orgasmo por via retal (Fig. 14.12). 

latrogenicas: sao lesoes decorrentes de procedimentos medi¬ 
cos como enemas, retossigmoidoscopias, lavagens intestinais, 
partos e cirurgias. 

Outras: ingestao de corpos estranhos que podem perfurar o reto, como 
osso de frango, espinha de peixe, lamina de barbear e palito de dente. 


Diagnostico 
Quadro Clinico 

A historia clinica e um dado importante para o diagnostico, inde- 
pendentemente da causa do trauma. Os doentes com lesoes de na¬ 
tureza erotica, na maioria das vezes, omitem dados para o medico, 
que deve ter a perspicacia para perceber e indagar o paciente. As 
lesoes da mucosa retal sao indolores, inicialmente, e o principal sin- 
toma e o sangramento ou abscesso que ocorre mais tardiamente, 
como nos casos de corpos estranhos ingeridos e encravados no reto. 


Exames Fisico e Complementares 

O exame proctologico classico (inspegao estatica e dinamica, to¬ 
que retal e anoretossigmoidoscopia) e a chave para o diagnostico. As 
lesoes no anus sao muito dolorosas e por vezes e necessario sedagao 
ou anestesia para realizagao do exame. O enfisema do retroperitonio 
e subcutaneo aparece eventualmente. 
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Fig. 14.10 — Trauma de bacia com Fig. 14.11 — Avulsao do veto apos 
fraturas pelvicas complexas. trauma pelve-perineal. 



Fig. 14.12 — Objetos queforam 
introduzidos no reto comjinalidade 
erotica. 




Fig. 14.13 — RX simples do abdome 
mostrando vdlvula de televisao no reto. 



Fig. 14.14 — RX simples de abdome 
mostrando garrafa introduzida no reto. 
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Fig. 14.15 — Esquema do 
procedimento cirurgico nas lesdes do 
reto extraperitoneal. 



Fig. 14.16 — Perfuragao do reto 
intraperitoneal com necrose. 




Fig. 14.17 — Sigmoidostomia terminal 
efechamento do coto retal. 


A radiografia simples do abdome pode mostrar pneumoperitonio 
ou corpos estranhos radiopacos no reto (Figs. 14.13 e 14.14). O ene¬ 
ma com contraste iodado pode identificar a lesao. Nessas situagoes 
deve-se evitar o uso de contraste baritado (bario). Nos casos de duvi- 
da, deve-se proceder a lavagem peritoneal diagnostica. 


Localizagao dos Traumas 

• canal anal, com ou sem esfincter 

• reto intra ou extraperitoneal 

• perineal. 
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Tratamento 
Tratamento Inicial 

Semelhante ao citado para as lesoes de colon. 


Tratamento Cirurgico 

Lesao do Perineo ou do Canal Anal 

Deve-se proceder a limpeza local, aos desbridamento dos tecidos 
desvitalizados e a sutura. Se houver condigoes, deve-se realizar nes- 
se mesmo ato cirurgico a reconstituicao dos esfincteres, pois, quan- 
do feito tardiamente, os resultados sao piores. A drenagem ampla e 
outro fator importante para a boa evolucao desse tipo de lesao. Se a 
laceracao perineal ou anal for muito importante, com contaminacao 
grave, a colostomia e uma opgao terapeutica para evitar o contato 
das fezes na lesao e piora do ferimento. Outra opgao e a chamada 
“colostomia clinica”, uma condigao na qual o paciente e mantido em 
jejum com hidratagao e alimentagao parenteral, tomando medicagao 
constipante, para que ele nao evacue por varios dias. 


Reto-extraperitoneal 

Nos casos simples, pouco contaminados e de curta evolugao, 
podem ser realizados desbridamento, limpeza local, sutura da lesao 
com ou sem drenagem. Nas lesoes graves, e necessaria, alem dos 
procedimentos citados, a realizagao de colostomia. Esta deve inte- 
ressar o segmento mais proximo a lesao, ou seja, a sigmoidostomia 
em alga (Fig. 14.15). Outra conduta e a lavagem do segmento distal a 
colostomia para remover o maximo possivel de residuos fecais do 
reto. A irrigagao e realizada com solugao fisiologica pela boca distal 
da colostomia. 

Os cuidados pos-operatorios sao importantes, devendo-se reali¬ 
zar curativos diarios, com desbridamento de tecidos desvitalizados 
ou infectados. 


Reto-intraperitoneal 

Em situagoes cujas lesoes sao leves podem ser realizadas ape- 
nas limpeza local, desbridamento e sutura. No entanto, na maioria 
das vezes tambem e necessario o uso da colostomia. Em condigoes 
mais complexas, deve-se realizar lavagem, desbridamento, sutura, 
drenagem (opgao) e a sigmoidostomia. Nao se deve esquecer da lava¬ 
gem do segmento distal do colon, como ja mencionado. Quando exis- 
te necrose associada a perfuragao (Fig. 14.16), e necessaria a ressec- 
gao segmentar do reto. Nessa situagao fecha-se o coto retal 
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remanescente e exterioriza-se a boca proximal do colon, geralmente 
uma sigmoidostomia terminal (Fig. 14.17). 


Retirada de Corpos Estranhos do Reto 

Dependendo do tipo de objeto encontrado no reto, um simples 
toque retal ou uma retossigmoidoscopia usando-se uma pinga e su- 
ficiente para a sua retirada. Porem, e necessario, na maioria das 
vezes, o uso de anestesia para relaxamento da musculatura perineal 
e esfincterica, o que permite a colocagao de afastadores anais para 
facilitar o manuseio e a retirada do corpo estranho. Dependendo da 
forma do objeto, pode-se usar manobras de compressao abdominal e 
abaixamento bidigital do perineo como se procede durante um par- 
to. A laparotomia esta indicada quando nao se obtem exito com es- 
sas manobras ou quando existe duvida sobre perfuracao. 

Complicagoes 

Precoces 

Sao principalmente de origem septica. No espago extraperitoneal 
pelvico, a presenga frequente de hematoma e de tecidos desvitaliza- 
dos consequentes ao trauma favorece a formagao de abscessos, que 
se podem disseminar. Ocorrem numa frequencia entre 5 e 15%. A 
peritonite, a deiscencia de sutura, a infecgao de parede e ate o cho- 
que septico sao outras complicagoes observadas. 

Tordios 

Sao sequelas do trauma ou do tratamento cirurgico. As deiscen- 
cias de anastomose ou sutura ocorrem entre 1 a 14% dos casos. A 
incontinencia anal e uma complicagao de dificil tratamento, pois 
muitas vezes e decorrente de lesao neurologica pelo trauma ou pela 
cirurgia. A estenose anorretal e outra complicagao que exige corre- 
gao cirurgica. As complicagoes da colostomia ja foram citadas e ocor¬ 
rem em 10% dos casos. 

Mortalidade 

De acordo com varios autores, pode chegar ate 30%. 
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Hemorragia Digestiva Baixa 
(HDB) 
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Introduqao 

A hemorragia digestiva baixa (HDB) e caracterizada pela saida de 
sangue por via retal em pequeno ou grande volume, e, portanto, com 
repercussao sistemica (hemodinamica) mais ou menos grave, pro- 
porcionalmente ao volume de sangue perdido. E definida anatomica- 
mente como qualquer sangramento abaixo do angulo de Treitz, po- 
dendo ter origem no intestino delgado, ceco, colon, reto e anus. Das 
hemorragias baixas, 50 a 75% tern origem colorretal, 10 a 25% tern 
origem no intestino delgado e em 10 a 25% dos casos nao se conse- 
gue identificar o local exato de sangramento. 

Apesar do avango tecnologico na area medica, o diagnostico e o 
tratamento da HDB configuram um desafio para o cirurgiao, o clinico 
e o endoscopista. Felizmente o sangramento cessa espontaneamente 
na maioria dos casos, o que permite uma avaliacao mais criteriosa e 
tranquila de sua origem. Alguns casos sao mais dramaticos com he¬ 
morragia maciga incontrolavel, limitando a investigagao diagnostica e 
terminando em laparotomia de emergencia tentando localizar o foco 
hemorragico no intra-operatorio. Nesses casos nem sempre se conse- 
gue encontrar o local exato do sangramento, o que leva a ressecgoes 
amplas as cegas, com alto indice de mortalidade (Fig. 15.1). 



Fig. 15.1 —Colectomia total por 
hemorragia digestiva baixa. 
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Algoritmo na Hemorragia Digestiva Baixa 

O atendimento do paciente com HDB deve obedecer a um proto- 
colo que permita sua recuperagao e em seguida a investigagao diag- 
nostica e tratamento (Fig. 15.2). Nos casos em que existe instabili- 
dade hemodinamica, e necessario ressuscitagao imediata. As medidas 
iniciais incluem: cateterizagao de veia periferica de grosso calibre 
com tipagem e contraprova sanguinea, infusao de cristaloides, co- 
loides e transfusao de sangue. Casos mais graves necessitam de 
sondagem vesical para controle do debito urinario e intemagao em 
Unidade de Terapia Intensiva. Enquanto se observam as respostas 
as medidas terapeuticas instituidas, deve iniciar-se o processo de 
investigagao quanto ao local e a causa da hemorragia. 

A historia clinica obtida do paciente ou dos familiares deve reve¬ 
lar pontos importantes, como ocorrencia de hemorragias anteriores, 
de exames realizados, dor abdominal, uso de drogas (principalmen- 
te antiinflamatorios e anticoagulantes), etilismo, alteragao do habito 
intestinal, perda de peso e cirurgias previas. 


Enterorragia Maciga Intestinal Baixa 


Ressuscitacao 



Fig. 15.2 —Algoritmo do atendimento na hemorragia digestiva baixa. 
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Outro aspecto importante e que o local da hemorragia digestiva 
baixa esta no trato gastrointestinal alto em 10% dos casos. Assim 
sendo, a endoscopia digestiva alta deve ser realizada, a fim de confir- 
mar ou afastar essa hipotese. Geralmente o sangramento digestivo 
alto e caracterizado por melena e/ou hematemese e o baixo por ente- 
rorragia; porem, devemos lembrar que as hemorragias altas macigas 
podem cursar com enterorragia e que sangramentos de intestino 
delgado e de colon proximal, por vezes, apresentam melena, mos- 
trando que nem sempre a caracteristica do sangramento revela o 
local da hemorragia. 

O exame proctologico completo, com toque retal e retossigmoi- 
doscopia, e conduta obrigatoria na investigagao diagnostica, poden- 
do levar ao achado de lesoes distais e, eventualmente, ate orificiais, 
como sendo a causa da hemorragia. 


Etiologia 

Varias sao as causas de HDB, e entre elas estao doenga diverticular 
dos colons (Fig. 15.3), angiodisplasia colonica (Fig. 15.4), neoplasias 
colorretais, doengas inflamatorias intestinais, diverticulo de Meckel 
(Fig. 15.5), colite isquemica, retite actinica (Fig. 15.6), neoplasias de 
intestino delgado, doengas orificiais, colites infecciosas, ulcera solita- 
ria do reto, traumas, fistulas arteriocolicas e outras mais raras. 


EXAMES PARA iNVESTIGAgAO 
Colonoscopia 

A colonoscopia tern um importante papel nas hemorragias maci¬ 
gas, apesar das dificuldades tecnicas e da necessidade de um colo- 
noscopista experiente. Tern a vantagem de fazer o diagnostico e em 
algumas situagoes a terapeutica. 

Podem ser realizadas a ressecgao de polipos, a eletrocauteriza- 
gao monopolar ou bipolar, a fotocoagulagao com laser, a cauterizagao 
com argonio e a injegao de substancias esclerosantes. 

O indice de sucesso da colonoscopia diagnostica e terapeutica varia 
de 60 a 85%. O principal fator limitante desse exame durante o san¬ 
gramento e o prepare do colon. O sangue e catartico, o que, as vezes, 
mantem o colon limpo parcialmente; mas mesmo assim e necessaria a 
introdugao do aparelho com cautela, havendo a necessidade de lavar 
e aspirar o colon varias vezes durante o procedimento. Sempre que as 
condigoes clinicas do paciente permitirem, e melhor proceder ao pre¬ 
pare do colon classico com manitol a 10% ou fosfato de sodio. 

Em 50% dos casos consegue-se localizar o ponto de sangramento 
e em 70% identifica-se a sua regiao (Fig. 15.7). 
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A colonoscopia e o metodo diagnostico mais usado em nosso ser- 
vigo, tanto pela facilidade quanto pela experiencia em realiza-lo. 


Angiografia Seletiva Mesenterica 

A arteriografia intestinal seletiva permite avaliar os principals 
troncos arteriais (arteria mesenterica inferior, superior e tronco celia- 
co). Ocorrendo sangramento com fluxo de no minimo 0,5 mL de san- 
gue por minuto, e possivel detectar o local de extravasamento, po- 
rem, nem sempre a causa. Esse exame comegou a ser realizado na 
decada de 1960, quando foi detectada uma das causas mais fre- 
qtientes de HDB, a angiodisplasia (angiectasia) do colon, ate entao 
desconhecida. A angiografia seletiva pode fazer o diagnostico em 60 
a 90% dos pacientes portadores de angiodisplasia. No entanto, ape- 
nas 10 a 20% dos pacientes que sangram por angiodisplasia apre- 
sentam extravasamento no local. 

A angiografia, alem de diagnostica, pode ser terapeutica nas 
HDB, pois a infusao de vasopressina pelo cateter promove vaso- 
constricgao e subsequente trombose do vaso. O indice de ressan- 
gramento e alto, variando entre 25 e 50%, e as complicagoes mais 
frequentes desse metodo sao arritmia cardiaca, isquemia miocardi- 
ca e efeito diuretico excessivo. 

Outro procedimento utilizado atraves de cateter e a embolizagao 
de lesoes angiodisplasicas, e para isso sao utilizados coagulos autolo- 
gos, microesferas de metal e esponjas gelatinosas. A complicagao mais 
frequente e a isquemia do colon, que ocorre em 15 a 30% dos casos. 


Cintilografia 

O mapeamento radioisotopico com Tc99 ou com hemacias mar- 
cadas com tecnecio pode determinar o local de sangramento quan¬ 
do ele e continuo ou intermitente. A curta vida media do radioisoto- 
po e sua captagao por outros drgaos sao as desvantagens desse 
metodo, porem e o exame de eleigao para o diagnostico de diverti- 
culo de Meckel (Fig. 15.8). 


Outros Exames 

O transito intestinal e util para diagnosticar doengas inflamato- 
rias, principalmente a doenga de Crohn e, mais raramente, os tumo- 
res do intestino delgado. 

O enema opaco e util no diagnostico de tumores e de doenga diver¬ 
ticular. A introdugao de contraste via retal para realizagao do exame 
atrapalha outros procedimentos, como a colonoscopia e a arteriogra¬ 
fia, devendo por esse motivo ser solicitado em casos selecionados. 
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Fig. 15.3 — Doenga diverticular do 
colon. 


Fig. 15.4 — Angiodisplasia do 
colon. 




Fig. 15.5 —Pega operatoria com Fig. 15.6 —Retite actinica. 

diverticulo de Meckel (seta). 



Fig. 15.7 —Enterorragia por doenga 
diverticular dos colons. 



Fig. 15.8 — Cintilogrqfla com tecnecio 
(Tc) e identiflcagdo do diverticulo de 
Meckel. 
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A tomografia computadorizada, a ressondncia magnetica e a ultra- 
sonografla sao exames que tambem podem fazer o diagnostico de 
tumores ou detectar outras causas mais raras de HDB, como pseu- 
docisto de pancreas fistulizado para o colon, fistulas arteriocolicas 
ou aneurismas. 


Tratamento Cirurgico 

Varios sao os criterios para indicagao do tratamento cirurgico e 
dependem mais do volume de sangue perdido do que da causa do 
sangramento. Eletivamente indica-se a cirurgia nos casos de refra- 
tariedade ao tratamento conservador ou nos sangramentos cronicos 
de repetigao. 

Em situagoes de urgencia, indica-se a cirurgia quando o tipo 
sanguineo e raro e existe dificuldade de transfusao, em ressangra- 
mentos apos cessar a hemorragia, quando sao necessarias transfu- 
soes macigas, ou em hemorragias, quando a perda sanguinea e mais 
rapida que a reposigao. 

O tipo de cirurgia realizada depende dos diagnosticos anato- 
mico e etiologico. Podem ser realizadas ressecgoes segmentares 
ou ampliadas. Mais frequentemente e com mais seguranga, pre- 
coniza-se a colectomia total com ileo-reto-anastomose ou a ileos- 
tomia terminal, dependendo do estado geral do paciente. A res- 
secgao completa do colon, apesar de mais agressiva, e mais segura 
para evitar ressangramentos. 

A laparotomia exploradora com enteroscopia intra-operatoria e 
uma opgao que pode ser utilizada nos casos de diagnostico incerto. 

A evolugao pos-operatoria e a mortalidade sao variaveis, depen¬ 
dendo do diagnostico, da intensidade da hemorragia e do estado ge¬ 
ral do paciente. 
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Introduqao 

A constipagao intestinal pode ser reconhecida como uma enfermi- 
dade ou um sintoma presente em varias doengas. O paciente com cons¬ 
tipagao tem dificuldades de caracteriza-la porque frequentemente esta 
associada a outros sintomas, como dor no abdome inferior, perianal ou 
anorretal, evacuagao incompleta mesmo apos grande esforgo evacuato- 
rio e ate incontinencia anal. A idade, o sexo feminino, o baixo nivel 
socioeconomico, a dieta com poucas fibras e o estilo de vida de paises 
industrializados sao considerados fatores epidemiologicos de risco para 
o desenvolvimento de constipagao. Trata-la ainda constitui um desafio 
que tem como principio conhecer a sua etiologia complexa e diversa. 


DEFINigAO 

Segundo os criterios de Roma II, para o diagnostico da constipa- 
gao intestinal funcional e necessaria a presenga de dois ou mais dos 
sintomas a seguir, durante pelo menos tres meses, consecutivos ou 
nao, no ultimo ano. 

• Esforgo em pelo menos 25% das evacuagoes; 

• Fezes endurecidas ou fragmentadas em pelo menos 25% das 
evacuagoes; 

• Sensagao de evacuagao incompleta em pelo menos 25% das 
evacuagoes; 

• Sensagao de obstrugao ou interrupgao da evacuagao em pelo 
menos 25% das evacuagoes; 

• Manobras manuais para facilitar a evacuagao em pelo menos 
25% das evacuagoes; 

• Menos de tres evacuagoes por semana. 


Capitulo 16 © Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA 1 39 



Incidencia 

A constipagao intestinal atinge niveis de 50% dos atendimentos 
ambulatoriais em coloproctologia. Como disturbio funcional grave 
pode incidir em 2% dos pacientes, e, como sintoma, ser a segunda 
queixa gastrointestinal mais frequente. 

Ocorre mais comumente na faixa etaria acima dos 40 anos e a 
prevalencia e tres vezes maior em mulheres. 


Etiologia 

Embora seja extensa, a classificagao proposta por Scouten WR & 
Gordon PH (1999) procura relacionar todas as causas de constipa¬ 
gao intestinal. 

• Falhas relacionadas aos habitos de vida e a dieta sao considera- 
das como causas “auto-induzidas”; elas geralmente estao asso- 
ciadas a insuficiente ingestao de fibras e de liquidos durante o 
dia, a falta de atividade fisica regular e a contengao voluntaria e 
nao obediencia ao reflexo da evacuagao. 

• Alteragoes funcionais e estruturais determinadas por: obstrugao 
colonica alta e baixa, doenga diverticular dos colons, hipertonia 
anal, sindrome do perineo descendente, contragao paradoxal do 
musculo puborretal, sindrome do intestino irritavel e neuropatia 
e miopatia visceral. Exemplos dessas ultimas sao doengas que 
cursam com aganglionoses, como a doenga de Hirschsprung e a 
doenga de Chagas. 

Ainda nesse grupo se incluem as obstrugoes mecanicas colorre- 
tais: tumores, estenoses e volvos. 

• Anormalidades neurologicas em pacientes com neoplasia cere¬ 
bral e de medula, doenga de Parkinson, traumas, esclerose mul- 
tipla e nas lesoes dos nervos erigentes, feitas, por vezes, nas 
cirurgias de dissecgao baixa do reto. 

• Doengas psiquiatricas como a depressao, psicose e anorexia nervosa. 

• Causas iatrogenicas, em geral secundarias ao uso de medica- 
mentos, como codeina, antidepressivos, ferro, anticolinergicos, 
antagonistas dos canais de calcio e antiacidos contendo alumi- 
nio. O uso cronico e abusivo de laxantes leva a desnervagao da 
parede colonica, o que ocorre com frequencia em pacientes cons- 
tipados. A imobilizagao prolongada no periodo pos-operatorio. 

• Disfungoes endocrinas e metabolicas. Nesse grupo encontram- 
se os portadores de hipotireoidismo, hipercalcemia, gravidez, dia¬ 
betes mellitus, desidratagao, hipocalemia, mucoviscidose, ure¬ 
mia, feocromocitoma, hipopituitarismo e porfiria. 
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Fig. 16.1 — Tempo de transito coldnico (visao dos marcadores no colon). A = 
inercia colonica; B = dismotilidade do colo esquerdo; C = obstrugao de via de 
saida (inercia retal). 


Diagnostico 

Para o diagnostico e essencial uma anamnese minuciosa, na qual 
se deve buscar em detalhes: 

• Inicio do problema e sintomas associados; 

• Habitos alimentares e de vida relacionados a disponibilidade de 

tempo e a pratica de atividades fisicas; 

• Uso de medicagoes e por quanto tempo; 

• Presenga de doengas associadas; 

• Passado cirurgico (cirurgias anorretais e ginecologicas, entre outras); 

• Antecedentes familiares. 

Ao exame fisico, alem do exame geral e abdominal bem feitos, 
deve-se incluir avaliagao neurologica e o exame proctologico, no qual 
o toque retal e a anuscopia sao fundamentals. 

Os testes laboratoriais podem auxiliar no diagnostico etiologico. 
Pesquisa de sangue oculto nas fezes e hemograma fazem parte da 
investigagao de cancer colorretal. Glicemia, dosagem de hormonios 
tireoidianos e de calcio serico tambem auxiliam no diagnostico de 
causas sistemicas. 

Os exames de imagem podem ser divididos em dois grupos: os solici- 
tados para afastar causas organicas, que provocam alteragoes intralumi- 
nais ou na parede do colon, e os exames solicitados na investigagao da 
constipagao idiopatica, ou seja, disturbios funcionais e/ou motores. 

Metodos para Afastar Causas Organicas 

Incluem a retossigmoidoscopia, a colonoscopia e o enema opaco. 

A colonoscopia deve ser o exame de escolha para o diagnostico 
do cancer colorretal por permitir a biopsia da lesao. O enema opaco 
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fomece uma visao panoramica do colon com melhor avaliagao da 
distribuigao das imagens de adigao (diverticulos), do grau de esteno- 
ses, por exemplo, ao nivel de anastomoses e de processos inflamato- 
rios; e da extensao das dilatagoes, nos casos de megacolon congenito 
ou adquirido. Para os dois metodos e fundamental uma indicagao 
adequada porque o preparo intestinal para esses exames pode com- 
plicar e transformar uma obstrugao mecanica parcial em completa. 


Metodos Aplicados na Constipagao Idiopatica 

Incluem principalmente o tempo de transito colonico, o teste de 
expulsao do balao, a eletromiografia anal e do assoalho pelvico, a ma- 
nometria anorretal e a cinedefecografia ou proctografia evacuatoria. 

Esses metodos permitem classificar e definir a constipagao fun- 
cional (motora e/ou sensitiva) em inercia colonica e obstrugao de via 
de saida (outlet obstruction) ou inercia retal. 

O tempo de transito colonico e o melhor metodo para fazer essa 
divisao (Fig. 16.1). 

Na inercia colonica, apos o 5^ dia da ingestao dos marcadores 
radiopacos, 80% deles ficam retidos no colon. Atraves de radiografias 
simples do abdome os marcadores sao identificados na projegao do 
colon, geralmente com maior concentragao no colon direito (Fig. 16.1A). 
Quando os marcadores estao retidos no reto fica caracterizada a obs¬ 
trugao de via de saida (inercia retal) (Fig. 16.1C) que envolve, entre 
outros, os seguintes disturbios: hipertonia anal, contragao paradoxal 
do musculo puborretal, tambem definida como discinesia do assoalho 
pelvico, invaginagao interna do reto e enterocele e retoceles em graus 
variaveis. O diagnostico entre eles e feito atraves dos demais exames. 


Tratamento 

O tratamento da constipagao intestinal secundaria a causa orga- 
nica ou sistemica visa ao controle da afecgao de base. 

Na terapeutica da constipagao funcional ou idiopatica as medi- 
das iniciais sao voltadas para o tratamento comportamental e, se 
possivel, para a redugao de medicamentos que interagem com a 
motilidade intestinal. Podemos associar o uso de laxantes, depen- 
dendo do caso. E, se ja nao foi feito, diante da refratariedade ao 
tratamento inicial, deve-se aplicar os metodos diagnosticos anterior- 
mente citados para seguirmos com o tratamento pertinente. 

O tratamento comportamental e constituido de: 

• Ingestao de quantidade adequada de fibras diariamente. A dose 
recomendada e de 20 a 30 g por dia, sendo 2/3 de fibras insolu- 
veis e 1/3 de fibras soluveis; 
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• Ingestao de, no mmimo, 1.500 mL de liquidos por dia; 

• Exercicios regularmente, ou seja, tres vezes por semana por 
cerca de 40 minutos; 

• Respeito ao reflexo gastrocolico, especialmente o matinal, e 
nao inibir o evacuatorio. 

Os medicamentos disponiveis para o tratamento da constipa¬ 
gao sao distribuidos em varios grupos: incrementadores do bolo 
fecal (fibras), lubrificantes (substancias oleosas), agentes osmoti- 
cos (sais de magnesio e agucares insoluveis, como a lactulose) e 
laxantes (compostos antraquinonicos [sene], fenolftaleina e bisa- 
codil). E importante lembrar que o uso cronico dos laxantes pode 
levar a lesao dos plexos mioentericos, resultando na piora da dis- 
motilidade colonica. 

O tratamento cirurgico tem indicagao para casos de inercia co¬ 
lonica refrataria ao tratamento conservador. A operagao que tem 
melhores resultados e a colectomia subtotal. Diante dos casos de 
invaginagao retal, entero e retoceles e hipertonia anal, ha opera- 
goes especificas para cada caso. 

O avango tecnologico no campo da fisiologia anorretal permitiu 
conquistas nao somente no diagnostico, mas tambem na terapeuti- 
ca. Hoje o biofeedback, feito por manometria ou eletromiografia, e o 
metodo de escolha no tratamento da discenesia do assoalho pelvico. 

Tratar a constipagao e tambem, muitas vezes, tratar o contexto 
psicossocial que o paciente esta inserido. Assim, no tratamento da 
constipagao faz-se necessario o envolvimento de uma equipe multi- 
disciplinar composta por clinico, cirurgiao, nutricionista, fisiotera- 
peuta e psicologo. 
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Introduqao 

A incontinencia anal (IA) e a incapacidade de controlar, com faci- 
lidade, a passagem de fezes e gases pelo canal anal, de modo a aten- 
der as suas proprias decisoes ou os seus habitos sociais. E um dis- 
turbio complexo com fisiopatologia multifatorial que inclui 
anormalidades do mecanismo muscular defecatorio (incontinencia 
motora), dos mecanismos envolvidos no reflexo defecatorio (inconti¬ 
nencia sensorial), ou de ambos. 

O paciente que tern perda total do controle para evacuar fezes 
solidas tern incontinencia completa e aquele que tern perda de fezes 
liquidas, pequenos escapes do conteudo fecal ( soiling) e/ou urgencia 
evacuatoria tern incontinencia parcial. A incontinencia anal pode ser 
temporaria, permanente, diurna, noturna, em determinadas circuns- 
tancias, e fecal e urinaria. A classificagao do grau de incontinencia e 
importante para a melhor escolha da abordagem terapeutica. 


Incidencia 

A exata incidencia da incontinencia anal e desconhecida; quan- 
do e completa tern um grande impacto na qualidade de vida e leva 
muitos pacientes ao completo isolamento social. Esse quadro nega- 
tivo ocorre com maior intensidade em pessoas de idade mais avan- 
gada, devido a perda progressiva da capacidade muscular associada 
a lesoes neurologicas degenerativas. 

Estatisticas americanas estimam que ocorra entre 0,5 e 1,5% da 
populagao abaixo dos 65 anos e 3,7% acima de 65 anos. Em pacien¬ 
tes mais j ovens a prevalencia e tres vezes maior em mulheres que em 
homens, fato relacionado aos traumas obstetricos, geralmente asso- 
ciados a graus variaveis de lesao nos nervos pudendos. 
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Fisiopatologia 

A continencia normal depende da manutengao do gradiente pres- 
sdrico reto-anal que sofre agao de uma serie de fatores: 

• Estado mental 

• Volume e consistencia das fezes 

• Tempo de transito coldnico 

• Sensibilidade e capacidade retais (complacencia) 

• Fungao do esfincter anal (anel anorretal) 

• Reflexos reto-anais. 

A perda do tonus esfincteriano de repouso e um dos principals 
mecanismos envolvidos na genese da incontinencia anal, e 50 a 85% 
do tonus e determinado pela contragao maxima continua da muscu- 
latura lisa do esfincter interno, 25 a 30% pela agao da musculatura 
estriada do esfincter externo e 15% pela pressao dos coxins hemor- 
roidarios, que compoem o anel anorretal. 

O reto e uma continuagao do colon que tern inicio na jungao 
retossigmdide, ao nivel da 3 a vertebra sacral, e termina no canal anal, 
tendo cerca de 15cm de extensao. Tern fungao de armazenar o con- 
teudo que chega do sigmdide e apresenta-lo ao canal anal proximal 
para que ocorra o mecanismo de amostragem, importante fendmeno 
envolvido na continencia anal. A hipersensibilidade retal e a causa 
de cerca de 28% dos casos de incontinencia. 

O canal anal na sua jungao com o reto forma o anel anorretal 
que e formado pelo bordo proximal do esfincter interno, esfincter 
externo e pelo musculo puborretal. Ele e suprido por numerosas 
terminagoes nervosas sensitivas que transmitem o estimulo via ple- 
xo parassimpatico atraves de raizes de S2 e S3 para discriminagao 
do conteudo exposto a zona de transigao anal. 

O esfincter interno e uma continuagao da camada muscular cir¬ 
cular do reto, esta sob controle autonomico e tern sua atividade 
muscular completamente inibida pela distensao retal: o refiexo inibi- 
torio reto-anal O esfincter externo e o musculo puborretal proporcio- 
nam o controle voluntario da continencia. O esfincter externo e iner- 
vado pelo nervo pudendo e o musculo puborretal por ramos diretos 
de S3 e S4, do plexo sacral. A alga do puborretal traciona ventral- 
mente o reto e define o angulo anorretal de 90° (em repouso); essa 
disposigao e de grande importancia no mecanismo da continencia. 
Enquanto os esfincteres sao responsaveis pela oclusao mais comple- 
ta do canal anal, o musculo puborretal e o angulo anorretal mantem 
a continencia mais grosseira de fezes solidas. 


Etiologia 

As principais causas da incontinencia anal sao trauma obstetri- 
co, neuropatia do nervo pudendo, cirurgias no canal anal e impacta- 
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gao fecal (fecaloma), que promove a incontinencia paradoxal. Podem 
ser assim classificadas: 

• Traumatica: obstetrica, pos-cirurgica (esfincterotomias, fistulo- 
tomias, hemorroidectomias, proctectomias com anastomose co- 
loanal), acidental e sexual. 

• Neurologica: diabetes mellitus, neuropatia do pudendo, lesoes 
de cauda equina (meningomielocele), lesao cerebrovascular, es- 
clerose multipla, polineuropatias, demencia, retardo mental, 
traumas medulares. 

• Infiamatoria: retocolite ulcerativa idiopatica, doenga de Crohn, 
proctite actinica, fistulas complexas. 

• Outras: ma absorgao de sais biliares, intolerancia a lactose, diar- 
reia secretora, abuso de laxantes, sindrome do intestino irritavel, 
impactagao fecal (idoso) ou encoprese (infancia), prolapso retal. 


Diagnostico 

Para o diagnostico etiologico sao necessarios historia e exame 
fisico, detalhados, associados a testes da fungao anorretal. 


Historia Clinica 

• Investigar o tempo de inicio dos sintomas e o grau de incontinen¬ 
cia (Tabela 17.1). 

• Buscar antecedentes obstetricos (tipo de parto, tempo do perio- 
do de expulsao, uso de forceps, episotomia anterior etc.), cirnrgi- 
cos e doengas associadas. 



Tabela 
Escala do Grau c 

17.1 

e Incontinencia 


Tipos de 
Incontinencia 



Frequencia 


Nunca 

Raramente 

Algumas 

vezes 

Frequentemente 

Sempre 

Solidos 

0 

1 

2 

3 

4 

Liquidos 

0 

1 

2 

3 

4 

Flatos 

0 

1 

2 

3 

4 

Uso de forro 

0 

1 

2 

3 

4 

Alt. estilo vida 

0 

1 

2 

3 

4 


Nunca (0); Raramente (<lx/mes); Algumas vezes (<1 x/semana); Frequentemente 
(<1 x/dia, >1 x/semana) e Sempre >1 x/dia). Escore: 0 — Continencia perfeita; 

20 — Incontinencia completa. 
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Exame Fisico 
Gerol 

Avaliar a presenga de neuropatia e doengas sistemicas. 

Proctologico (Inspeqao Estatico e Dina mica e Toque Retal) 

Cicatrizes, prolapsos, tumores, anastomoses colorretais baixas 
ou colo-anais. 

Retossigmoidoscopia/Colonoscopia 

Doenga inflamatoria intestinal, polipos vilosos. 

Testes da Fungao Anorretal 
Manometria Anorretal 

• Define o comprimento do canal anal funcional e gradiente pres- 
sorico anorretal; 

• Quantifica o tonus do esfincter em repouso e durante a contra- 
gao voluntaria; 

• Analisa a resposta sensitiva anorretal e a complacencia retal; 

• Pesquisa o reflexo inibitorio reto-anal; 

• Calcula o vetorgrama, ou seja, o indice de assimetria que identi- 
fica o defeito esfincteriano. 


Ultra-sonografia Endoanal 

• Divide o canal anal em tres niveis e identifica o musculo e o local 
da lesao muscular. 


Tempo de Latencia Motora Terminal do Nervo Pudendo 

• Analisa a integridade neuromuscular entre a porgao distal do 
nervo pudendo e o musculo anal esfincteriano. A latencia nor¬ 
mal e cerca de 2,2 ms. 


Eletromiografia EMG (Superficie e Agulha) 

• Quantifica a atividade eletrica do esfincter anal externo e do 
puborretal. 
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Teste de Infusao Solino 

• Avalia a capacidade da retengao de liquidos. 


Tratamento 

• Conservador. Indicado para incontinencia anal com escore de 0 a 5. 

- Tratar doengas especificas. 

- Controlar com dieta e medicagoes constipantes, como loperamida. 

- Biofeedback : treinamento e condicionamento para conter con- 
teudo retal. 


• Cirurgico : Para escores de 10 a 20. Excluir causas psicogenicas. 

- Esfincteroplastia por sobreposigao do esfincter [overlap). Ha 70 
a 80% de melhora, sobretudo se associada ao biofeedback. 

- Esfincteroplastia com reparo anal posterior (tecnica de Parks): 
abordagem perineal posterior no piano inter-esfincterico com 
plicatura do esfincter extemo e musculo puborretal. 

- Transposigao muscular envolvendo o anus com o musculo gra- 
cil, com ou sem neuroestimulador. 

- Colostomia. 

- Esfincter anal artificial para casos selecionados. 
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iNTRODUgAO 

Obstrugao intestinal (OI) e uma sindrome clinica caracterizada 
por interrupgao da progressao do conteudo intestinal, em algum 
ponto do trato digestivo, por diferentes causas. No passado, a sin- 
drome era tambem chamada de “ileo”, termo que ainda hoje persis- 
te para alguns tipos particulares de OI: ileo adinamico, ileo biliar e 
ileo meconial. 

A OI representa uma das principals causas de abdome agudo, 
que e denominado “obstrutivo”. 


CLASSIFICAgAO 

A OI pode ser classificada segundo varios criterios. De acordo 
com a localizagao do obstaculo, a OI pode ser alta, quando localizada 
no intestino delgado, e baixa, quando a sede da obstrugao e o intes- 
tino grosso. Quanto ao tempo de instalagao a OI pode ser aguda 
(volvo, hernia encarcerada) ou cronica (processos inflamatorios, neo¬ 
plasias). Segundo o grau ou intensidade, a OI pode ser total ou par- 
cial, esta tambem chamada suboclusao intestinal. Quando em uma 
OI mecanica ha interrupgao da circulagao sanguinea da alga intesti¬ 
nal ela e chamada de “obstrugao com estrangulamento”, e quando a 
circulagao e preservada, e chamada de “obstrugao intestinal sim¬ 
ples”. Na maioria das OI ha apenas um local obstruido, mas ha um 
tipo particular em que a alga e ocluida em dois locais diferentes, 
como acontece nos volvos e nas hernias estranguladas, e a obstru¬ 
gao em alga fechada. A obstrugao do intestino grosso, quando a pa- 
pila ileal nao permite o refluxo para o ileo, tambem pode ser conside- 
rada como em alga fechada. Os fatores etiologicos da OI sao multiplos 
mas podem ser reunidos, permitindo classifica-la em tres grandes 
grupos: mecanica, neurogenica e vascular (Tabela 18.1). 
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Tabela 18.1 

Classifica^ao Geral da Obstru^ao Intestinal 


Localizagao 

Alta — intestino delgado 
Baixa — intestino grosso 


Tempo de Instalaqao 
Aguda 
Cronica 


Grau ou Intensidade 
Total 

Parcial (suboclusao) 


Irrigaqao Songufneo 

Simples — irrigagao preservada 
Estrangulada — irrigagao interrompida 


Numero de Locois Oclufdos 
Unico 

Dois ou mais (alga fechada) 


Fotores Etiologicos 
Mecanica 
Neurogenica 
Vascular 


As causas de OI mecanica sao multiplas: agenesias e atresias, 
estenoses, compressoes extrinsecas, aderencias, hernias, obtura- 
gao da luz, torgao ou volvo e intussuscepgao. As aderencias pos- 
operatorias representam, atualmente, a principal causa de obstru- 
gao intestinal, lugar antes ocupado pelas hernias. A OI por obturagao 
da luz ocorre, em nosso meio, principalmente por fecaloma e bolo 
de ascarides. Menos frequentemente encontram-se OI por polipos, 
calculo biliar (ileo biliar), meconio (ileo meconial) e corpos estra- 
nhos, genericamente chamados de bezoar (fitobezoar, tricobezoar). 
A obstrugao por fitobezoar e mais comum em pacientes com gas- 
trectomia a BII. O ileo biliar, atualmente pouco comum, e a obtura¬ 
gao da luz intestinal por grande calculo que migrou atraves de fis¬ 
tula colecistoenterica. O ileo meconial e quadro grave de OI 
intrauterina por meconio espesso, devido a deficiencias de fermen- 
tos pancreaticos. A OI por torgao ou volvo ocorre nos segmentos 
intestinais com meso longo e implantagao curta, como sigmoide e 
intestino delgado, principalmente nos casos de rotagao intestinal 
incompleta e no megacolon chagasico. A intussuscepgao ou invagi- 
nagao ocorre principalmente em criangas ate um ano de idade. 
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Quando aparece em criangas maiores ou adultos, em geral a causa 
da invaginagao e um tumor benigno (mais raramente maligno) ou 
diverticulo de Meckel. 

A obstrugao neurogenica ou funcional e causada por disturbios 
da motilidade intestinal. O exemplo mais freqiiente e o ileo adinami- 
co, caracterizado por perda da contratilidade intestinal. E comum 
nos pos-operatorios de grandes cirurgias, principalmente as abdo- 
minais. Nesses casos, quando ha paralisia duradoura do intestino 
grosso, surge o quadro clinico conhecido como ileo colonico ou pseu- 
do-obstrugao do colon, que pode ter outras causas alem de operagoes 
abdominais, e constitui a sindrome de Ogilvie. O ileo adinamico pode 
ser causado, ainda, por alteragoes metabolicas (hipopotassemia, hi- 
pocloremia, hipomagnesemia, uremia); traumas retroperitoneais (ope¬ 
ragoes retroperitoneais, hematomas traumaticos) e processos infla- 
matorios intra-abdominais (peritonite) ou extra-abdominais (sepse, 
pneumonia). O ileo espastico e raro e resulta de hiperatividade 
motora, incoordenada e persistente, da musculatura intestinal. 
Ocorre na doenga diverticular do sigmoide, porfiria e intoxicagao 
pelo chumbo. 

A OI por causas vasculares incide principalmente em pacientes 
idosos ou com doengas cardiacas (valvulopatias, arritmias, insuficien- 
cia cardiaca congestiva), aterosclerose, hipovolemia, ou em pacientes 
que usam determinadas drogas (vasoconstritores, digitalicos, anticon- 
cepcionais e diureticos). As causas mais frequentes sao trombose e 
embolia da arteria mesenterica superior. Sao comuns, tambem, as 
isquemias por baixo fluxo, sem obstrugao vascular (Tabela 18.2). 


Fisiopatologia 

Estabelecida a obstrugao mecanica, inicia-se a fase de luta ou 
compensada, caracterizada pelo aumento do peristaltismo a mon- 
tante, que acarreta traumatismos e consequente edema da parede 
intestinal. Essa atividade contratil exacerbada, de carater intermi- 
tente, manifesta-se clinicamente por colicas. O acumulo de secre- 
goes digestivas (seqtiestro) e de gases intestinais causa distensao, 
tanto mais intensa quanto mais distal estiver o obstaculo e quanto 
maior o tempo de obstrugao. Desde o inicio do quadro ha redugao da 
absorgao, que se acentua com o passar das horas, ao mesmo tempo 
em que aumenta a secregao intestinal, fatores que concorrem para 
aumento da distensao. 

Na OI os vomitos estao quase sempre presentes. Podem ser refle- 
xos, que ocorrem precocemente, mais comuns nas obstrugoes altas, 
e de refluxo, que sao tardios, tipicos das obstrugoes de ileo ou colon. 
De inicio os vomitos sao alimentares tornando-se, mais tarde, bilio- 
sos, e, nas obstrugoes mais baixas, fecaloides. 
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Tabela 18.2 

Classifica^ao da Ol Segundo a Etiologia 


I. Mecanica 

1. Ausencia Congenita de Luz 

- Agenesia e atresia: agenesias e atresias do intestino delgado, 
agenesia anorretal 

2. Estenose 

- Processos inflamatorios: tuberculose, doenga de Crohn, 
blastomicose, endometriose, doenga diverticular 

- Neoplasias: adenocarcinomas colorretais 

- Traumatismo: contusao abdominal —» trauma da alga —» estenose 

- latrogenia: estenose de anastomose, enterite actinica 

- Vascular: colite isquemica 

3. Compressao Extrmseca 

- Congenita: cistos enterogenos, pancreas anular, pingamento 
aortomesenterico do duodeno 

- Adquirida: neoplasias retroperitoneais e pelvicas 

4. Aderencias 

- Congenitas: divertfculo de Meckel 

- Adquiridas: Pos-operatorias: sao as causas mais comuns de Ol 

Neoplasicas 

Inflamatorias 

5. Hernias 

- Internas 

- Externas (inguinal, crural, umbilical, incisional) 

6. Obturaqao da Luz 

- Fecaloma 

- Bolo de ascarides 

- Corpo estranho (bezoar) 

- Polipo 

- [leo biliar 

- I leo meconial 

7. Torqao da Alqa ou Volvos 

8. Intussuscepqao (Invaginaqao) Intestinal 

II. Neurogenica 

1. Ileo Adinamico 

- Pos-operatorio 

- Alteragoes metabolicas: hipopotassemia, hipocloremia, 
hipomagnesemia, uremia 

- Traumas retroperitoneais: cirurgias, hematomas 

- Processos inflamatorios: peritonite, sepse, pneumonia 

- Sfndrome de Ogilvie (pseudo-oclusao aguda do colon) 

2. Ileo Espastico 

III. Vascular 

1. Obstruqao Arterial 

- Trombose 

- Embolia 

2. Trombose Venosa (Secundaria ) 

- Traumas 

- Enterite 

- Anticoncepcionais 

3. Obstruqao de Pequenos Vasos 

- Tromboangeite obliterante 

- Diabetes 

- Colagenoses 

4. Baixo Fluxo Sanguineo 
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Com a evolugao do quadro obstrutivo, gradativamente reduz-se 
a contratilidade intestinal, as algas continuam distendidas, porem 
ha evidente diminuigao do tono de suas paredes. E a fase descom- 
pensada da obstrugao. Uma das manifestagoes clinicas dessa fase e 
a redugao da intensidade, a frequencia e ate desaparecimento com- 
pleto das colicas. 

Persistindo a obstrugao acentua-se a distensao, e o conseqiiente 
estiramento dos vasos sangulneos da parede interrompe, primeiramente, 
a drenagem venosa, surgindo hipoxia que altera a permeabilidade acen- 
tuando o edema. Ha extravasamento de plasma e de globulos para o 
interior da alga e, se o processo nao for interrompido, a circulagao arte¬ 
rial e prejudicada aparecendo necrose, perfuragao e peritonite. 

A flora bacteriana tambem sofre modificagoes importantes na 
OI. Alem de alteragoes qualitativas, ha aumento global do conteudo 
bacteriano nos segmentos intestinais a montante, mais intenso quanto 
mais baixa for a obstrugao e quanto maior o tempo transcorrido des- 
de a instalagao do quadro. Distensao e aumento da microflora possi- 
bilitam translocagao bacteriana mesmo na ausencia de isquemia. 
Ocorrendo isquemia o quadro agrava-se rapidamente, instalando-se 
grave toxemia. Na Fig. 18.1 estao representados os principals even- 
tos da fisiopatologia da obstrugao intestinal. 



A 


Fig. 18.1 — Fisiopatologia de obstrugao intestinal. 
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Alteragoes sistemicas de diferentes naturezas — com gravidade 
dependente da altura, do grau e do tempo de evolugao da obstrugao 
e da extensao e intensidade do comprometimento circulatorio — es- 
tao presentes nos casos de OI. Idade avangada e doengas associadas 
agravam o quadro. 

Na obstrugao mecanica simples os vomitos, a falta de ingestao 
de liquidos e o seqiiestro a montante determinam graus variaveis de 
desidratagao, com alteragoes eletroliticas e do equilibrio acido-basi- 
co, podendo, em certos casos, chegar ao choque hipovolemico. Na OI 
alta ha grandes perdas de ions hidrogenio, potassio e cloro com con- 
sequente alcalose hipocloremica e urina acida. Na OI baixa os vomi¬ 
tos sao menos frequentes, a distensao e mais acentuada e os distur- 
bios eletroliticos e acido-basicos sao menos intensos. Ha tendencia a 
acidose metabolica devido ao seqiiestro alcalino, oliguria com reten- 
gao de radicals acidos e hipovolemia ou mesmo choque com aumen- 
to de lactato e piruvato. O prejuizo da circulagao e mais freqiiente 
que na OI alta e, devido ao aparecimento do fator toxiinfeccioso, pode 
instalar-se choque toxico. 

Quando a oclusao vascular e primaria, principalmente quando 
sao comprometidos grandes segmentos intestinais, rapidamente se 
instala toxemia grave. 

No ileo adinamico o quadro e mais brando e caracterizado por 
alteragoes hidroeletroliticas moderadas. 

Outras alteragoes sistemicas podem ser encontradas na OI. A 
distensao abdominal eleva as cupulas frenicas prejudicando a venti- 
lagao pulmonar. Ha retengao de C0 2 (hipoventilagao) que agrava a 
acidose. Pode instalar-se atelectasia e pneumonia. A distensao gas¬ 
trointestinal diminui o retorno venoso e o debito cardiaco, surgindo 
taquicardia e hipotensao, alteragoes agravadas pela hipovolemia. Na 
vigencia de toxemia pode haver vasodilatagao periferica. 


Diagnostico 

Sintomas 

Basicamente os sintomas sao dor abdominal, vomitos, parada 
de eliminagao de gases e fezes e distensao abdominal. 

Na OI mecanica a dor e, inicialmente, em colica, tradugao clinica do 
peristaltismo de luta. As colicas sao mais frequentes e intensas na obs¬ 
trugao do intestino delgado. Apos 12 a 24 horas instala-se, progressiva- 
mente, a “fase descompensada”, as colicas diminuem de intensidade e 
freqiiencia e a dor passa a ser continua, de moderada intensidade. 
Quando surge estrangulamento a intensidade da dor aumenta. Nos 
casos de oclusao arterial primaria a dor e continua e intensa desde o 
inicio; nas oclusoes venosas e de vasos de pequeno calibre, com com- 


1 56 © Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA Capitulo 18 



prometimento de segmentos intestinais pequenos, a dor e moderada e 
pode haver colicas no inicio. No ileo adinamico de origem extra-abdomi¬ 
nal e no ileo pos-operatorio a dor e discreta e continua. 

Os vomitos sao frequentes e precoces nas OI altas. Na OI de ileo 
distal os vomitos sao mais tardios, inicialmente biliosos e, posterior- 
mente, fecaloides. Nas obstrugoes do colon os vomitos podem estar 
ausentes ou serem mais tardios. 

Nas OI mecanicas altas, horas apos a instalagao do quadro, ain- 
da e possivel a eliminagao de gases e fezes. Nas obstrugoes baixas a 
interrupgao dessa fungao e mais precoce. Nos casos de suboclusao a 
fungao intestinal nao e completamente abolida. No ileo adinamico e 
nos casos de obstrugao vascular primaria tambem ha interrupgao 
dessa fungao, embora nesta ultima eventualidade possa haver elimi¬ 
nagao previa de material sanguinolento por via retal. 


Exame Fisico 

Na OI mecanica simples, o paciente apresenta graus variaveis 
de desidratagao com alteragoes hidroeletroliticas e do equilibrio 
acido-basico mais ou menos graves, dependendo da localizagao e 
do tempo de evolugao do quadro. Em geral nao ha febre ou sinais 
de toxemia no imcio. Quando ha necrose de alga intestinal o qua¬ 
dro e mais grave. Alem de desidratagao, ha taquicardia, taquip- 
neia e febre. Pode haver hipotensao arterial ou mesmo choque 
hipovolemico e toxico. 

O exame abdominal revela distensao de intensidade e localiza¬ 
gao variaveis. As obstrugoes altas podem cursar sem distensao. Quan¬ 
do a obstrugao e de ileo terminal a distensao e simetrica. Obstrugao do 
colon (volvo, tumores) em geral associa-se a grandes distensoes assi- 
metricas. A inspegao da superficie abdominal pode revelar cicatrizes 
de cirurgias previas, relevo de algas e movimentos peristalticos (pe- 
ristaltismo visivel), desde que a parede do abdome nao seja muito 
espessa. Quando o intestino entra em atonia, com ou sem isquemia, 
o relevo de algas e o peristaltismo deixam de ser visiveis. 

A palpagao abdominal e prejudicada pela distensao. Na obstru¬ 
gao mecanica simples e ileo adinamico pos-operatorio ou de origem 
extra-abdominal ha dor discreta ou moderada, mas nao ha sinais de 
irritagao peritoneal, que estao presentes na OI com estrangulamento 
ou nos casos de obstrugao vascular primaria. Devem-se pesquisar 
hernias inguinais, principalmente em criangas. Quando a distensao 
nao e muito intensa pode-se palpar, em certos casos, a causa da 
obstrugao como algumas neoplasias, bolo de ascarides e fecaloma. 

A percussao revela timpanismo exagerado. Pode revelar, tam¬ 
bem, macicez movel. 
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Na OI mecanica simples ha exacerbagao dos ruidos hidroaereos 
(RHA) que aparecem em salvas e adquirem timbre metalico. Na fase 
descompensada os RHA tomam-se menos frequentes e menos in- 
tensos. No ileo adinamico e na obstrugao vascular primaria os RHA 
estao, tambem, diminuidos. Quando em auscultagoes demoradas e 
repetidas, se nao se ouvirem RHA, pode-se afirmar que eles estao 
ausentes e isso e indicio de perfuragao com extravasamento de ma¬ 
terial enterico na cavidade peritoneal. 

Nos casos de OI congenita o exame perineal e importante por- 
que pode permitir o diagnostico de anus imperfurado ou de age¬ 
nesia anorretal. 

O toque retal completa o exame fisico e pode permitir o diag¬ 
nostico de fecaloma, tumores e invaginagao; nesse ultimo caso, a 
luva fica manchada de sangue e toca-se, eventualmente, a “cabega” 
da invaginagao. 


Exames Complementares 

• Retossigmoidoscopia e colonoscopia: usados apenas na obstru¬ 
gao do intestino grosso. Nos casos de processos inflamatorios ou 
tumorais esses exames permitem colheita de amostras para exa¬ 
me histopatologico. Eventualmente a retossigmoidoscopia e a 
colonoscopia podem ser uteis para o tratamento da OI (volvo do 
sigmoide e sindrome de Ogilvie). 

• Exame radiogrqflco : o estudo radiografico nao constratado (RX 
simples) do abdome e de fundamental importancia. Deve ser fei- 
to com o paciente em decubito dorsal horizontal (DDH), com rai- 
os verticals e em posigao ortostatica (PO), com raios horizontais. 
Em DDH aparecem algas distendidas pelo conteudo hidroaereo e 
edema de parede das algas, achados cuja intensidade depende 
da altura e do tempo de evolugao da OI. Nos casos de obstrugao 
de intestino delgado, as algas proximais sao identificadas pelo 
aspecto de “pilha de moedas” que adquirem as pregas mucosas 
(Fig. 18.2). Nas obstrugoes do colon, principalmente quando a 
papila ileal e continente, o intestino delgado apresenta pouca ou 
nenhuma distensao, e o colon, dilatado, contrasta-se pelo seu 
conteudo gasoso, menos denso aos raios X, ate o local onde se 
encontra a oclusao (colograma aereo) (Fig. 18.3). Nas tomadas 
radiograficas em PO (ou em decubito lateral com raios horizon¬ 
tais) aparecem as imagens de niveis hidroaereos, em geral, mais 
numerosas nas obstrugoes mais baixas (Fig. 18.4). Em alguns 
casos o RX simples pode revelar a causa da obstrugao: fecaloma, 
bolo de ascarides e calculo biliar (ileo biliar). Outras vezes, o 
aspecto das imagens gasosas e de liquidos no interior das algas 
tornam possivel o diagnostico de alguns tipos de obstrugao: as¬ 
pecto de feijao no flanco direito (volvo de ceco); aspecto de “U” 
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invertido com duas grandes imagens de niveis hidroaereos (volvo 
do sigmoide) (Fig. 18.5). Nas anomalias anorretais, o RX simples, 
de perfil, feito 12 a 18 horas apos o nascimento, e util para o 
diagnostico diferencial entre anomalia alta (agenesia anorretal) e 
baixa (anus imperfurado). 

No ileo adinamico ha distensao generalizada, inclusive do esto- 
mago, atonia intestinal e imagens de niveis hidroaereos. 

No ileo vascular, nas fases iniciais, o aspecto radiografico pode 
ser semelhante ao do ileo adinamico. Em fases mais tardias ha 
maior dilatacao das alcas com sofrimento, desaparece o relevo 
mucoso (alcas lisas) e ha maior quantidade de liquido entre as 
algas. Podem ser vistas pequenas bolhas gasosas nas paredes 
intestinais (pneumatose intestinal). Ocorrendo perfuragao apa- 
rece pneumoperitonio. 

O estudo radiografico contrastado e utilizado pouco frequente- 
mente para o diagnostico de obstrugao intestinal. Sao mais em- 
pregados em quadros suboclusivos, cautelosamente. Pode ser 
usado o sulfato de bario como meio de contraste, tanto nas su- 
boclusoes do intestino delgado (transito intestinal) como do co¬ 
lon (enema opaco). Quando ha risco de perfuragao esse tipo de 
contraste nao pode ser usado; deve ser substituido por contraste 
hidrossoluvel (iodado). O enema opaco pode ser empregado para 
confirmagao diagnostica de tumores e invaginagao ileo-colica e 
tambem como primeira opgao terapeutica dessa afecgao, desde 
que seja excluida a possibilidade de necrose. 

• Exames laboratoriais: a avaliagao das alteragoes metabolicas do 
paciente e feita com a utilizagao de alguns exames: hemograma, 
dosagem de eletrolitos (sodio, potassio e cloro), gasometria, do- 
sagem de ureia, creatinina e glicemia. A elevagao dos niveis seri- 
cos das transaminases, fosfatase alcalina, amilase, desidrogena- 
se latica e creatinino-fosfoquinase pode ser indicio de isquemia. 

• Outros exames : ultra-sonografia, tomografia computadorizada e 
angiografia mesenterica podem, eventualmente, ter indicagao para 
o diagnostico. 


T RATAMENTO 

O tratamento implica medidas gerais, comuns a todos os casos 
de OI e medidas especificas para cada situagao em particular. 


Medidas Gerais 

Apos avaliagao das condigoes metabolicas, as alteragoes observa- 
das devem ser criteriosamente corrigidas. Deve-se proceder a reposi- 
gao volemica, corregao dos disturbios eletroliticos e acido-basicos. 
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Fig. 18.2 — Obstrugao do intestino 
delgado. Imagem em “pilha de 
moedas”, que sao as pregas do 
delgado. 



Fig. 18.3 — Obstrugao do colon, 
distensao gasosa contrastando o 
colon dilatado; “colograma 
aereo”. 



Fig. 18.4 — Obstrugao intestinal e 
presenga de niveis hidroaereos em 
todo o abdome. 



Fig. 18.5 — Obstrugao intestinal por 
volvo do sigmoide; imagem de “U” 
invertido. 
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Cuidados com a fungao respiratoria e renal. Outra medida importante 
e a descompressao gastrica, atraves de sonda nasogastrica calibrosa. 
Essa conduta alivia a distensao, melhora o desconforto do paciente e 
evita aspiragao do conteudo gastroenterico, comum apos regurgita- 
gao durante a indugao anestesica. Antibioticoprofilaxia e recomen- 
dada nos casos de OI sem sofrimento, devido ao aumento da micro- 
flora e a possibilidade de cirurgia. Havendo sofrimento intestinal esta 
indicada antibioticoterapia, pelas razoes ja comentadas em fisiopa- 
tologia. Devem ser usados antibioticos de largo espectro que atuem 
sobre Gram-negativos e positivos, aerobios e anaerobios. 


Medidas Especificas 

Visam a remover a causa e restabelecer o transito intestinal. Em- 
bora a maioria dos casos de OI requeira tratamento cirurgico ha va- 
rias situagoes em que condutas nao cirurgicas podem ser adotadas: 
fecaloma (remogao digital e/ou lavagens intestinais); volvo do sig- 
moide sem necrose (destorgao endoscopica); sindrome de Ogilvie (des¬ 
compressao com colonoscopio); intussuscepgao sem necrose (redu¬ 
gao pelo enema opaco); bolo de ascarides (administragao de oleo 
mineral e ascaricida por sonda nasogastrica). Em outras situagoes, 
a manutengao das medidas gerais (jejum, sonda nasogastrica, hi- 
dratagao intravenosa etc.) por tempo mais prolongado, desde que 
nao haja isquemia, pode restabelecer o transito intestinal: ileo adi- 
namico pos-operatorio, suboclusao (doenga de Crohn, carcinomato- 
se peritoneal); bridas pos-operatorias (pacientes com laparotomia 
previa para lise de aderencias). 

Quando a obstrugao for completa, houver sofrimento de alga ou 
em casos selecionados, nos quais o tratamento conservador nao foi 
bem-sucedido, indica-se laparotomia. As taticas operatorias podem 
ser agrupadas em cinco categorias, dependendo dos achados: 

• extraluminares (nao se abre a alga intestinal): malaxagao (orde- 
nha) para o colon (bolo de ascarides, bezoar), lise de aderencias, 
redugao de intussuscepgao, redugao de hernias. 

• enterotomias: abertura da alga intestinal para retirada de agen- 
tes obturadores da luz: calculo biliar, bezoar; 

• ressecQdo segmentar do intestino: processos inflamatorios, neo¬ 
plasias, algas necrosadas; 

• derivagao intestinal interna (curto circuito): enteroenteroanasto- 
mose, derivagao enterocolica. Indicadas quando a causa da obs¬ 
trugao nao pode ser removida; 

• operagoes descompressivas (estomas a montante): indicadas prin- 
cipalmente nas obstrugoes do colon esquerdo e reto por tumores 
ou doenga diverticular, em geral como primeiro tempo do trata¬ 
mento cirurgico. 
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Os cuidados pos-operatorios devem ser rigorosos. O ileo adina- 
mico costuma ser prolongado, razao pela qual a sonda nasogastrica 
so deve ser retirada quando o volume drenado ja estiver muito baixo 
e reaparecem movimentos intestinais propulsivos, momento em que 
pode ser iniciada alimentagao oral. 

A mortalidade na obstrugao intestinal sem necrose, em dias 
atuais, oscila entre 6 e 8%. Quando ha estrangulamento chega a 
30%, e nos casos de oclusao vascular primaria pode chegar a cerca 
de 80%, por incidir mais em pacientes idosos e envolver grandes 
segmentos intestinais. 
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Introdu^ao 

A doenga diverticular dos colons (DDC) e caraterizada pela pre- 
senga de diverticulo ou diverticulos na parede do colon, que podem 
causar sintomas ou nao. 

O termo diverticulo e derivado da palavra latina diverticulum que 
significa um pequeno desvio da via normal. Os diverticulos sao, por- 
tanto, “saculagoes” que se abrem na parede de um orgao oco, como 
o intestino (Figs. 19.1 e 19.2) 

Sao reconhecidos dois tipos de diverticulos no colon: falsos e 
verdadeiros. 

Os diverticulos falsos ou pseudodiverticulos sao hemiagoes da 
mucosa, incluindo a sua muscular, atraves da parede colonica. Sao 
gerados por propulsoes do tipo pulsao e constituem a doenga diver¬ 
ticular adquirida. Sao os mais frequentes e se localizam principal- 
mente no colon esquerdo. 

O diverticulo verdadeiro e raro e consiste na hemiagao de todas 
as camadas da parede colonica; e geralmente unico, tern base larga 
e esta localizado no ceco ou colon ascendente. 

Diverticulose indica somente a presenga dos diverticulos e diver- 
ticulite ou peridiverticulite e o processo inflamatorio agudo ou cronico 
nos diverticulos, associado ou nao a complicagoes. 


Edipemiologia 

O primeiro caso de doenga diverticular foi descrito em 1700 por 
um patologista que notou, durante uma necropsia, a presenga de 
imagens saculares na parede do colon. Ate o final do seculo XIX 
essa doenga foi estudada por patologistas e cirurgioes, atraves de 
casos isolados. 
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Nesse ultimo seculo, essa enfermidade tornou-se endemica na 
populagao dos paises desenvolvidos, em pacientes com idade supe¬ 
rior a 50 anos. Mas, a prevalencia em alguns paises da Africa e Asia 
permaneceu inferior a 0,2%. Estudos epidemioldgicos revelaram que 
essa distribuigao geografica da doenga diverticular teve inicio com a 
modificagao da dieta nos paises desenvolvidos. Em 1880, surgiram 
os moinhos que retiravam fibras da farinha; nas decadas seguintes, 
outras mudangas dieteticas contribuiram para que hoje a dieta con- 
tenha cerca de dez vezes menos fibras. Sabe-se tambem que os vege- 
tarianos tern menos doenga diverticular que os nao vegetarianos e 
que a prevalencia aumenta nos africanos, quando imigram para os 
Estados Unidos. Todos esses fatos reforgam o papel das fibras na 
genese da DDC. 


Incidencia 

A doenga diverticular dos colons tern distribuigao similar quanto 
ao sexo e sua incidencia aumenta com a idade, 3% antes dos 40 
anos, 5% na quinta decada de vida, 10% nos pacientes com idade 
entre 50 e 70 anos e mais de 30 % na oitava decada, chegando a 50% 
na nona decada. 


Etiopatogenia 

A formagao do diverticulo na parede intestinal depende do au- 
mento da pressao intraluminal, da presenga de pontos de fraqueza 
na parede colonica e do gradiente de pressao entre o lumem do colon 
e a cavidade abdominal. 

A baixa ingestao de fibras na dieta, assim como a agao de medi- 
cagoes colinergicas, determina maior agao da musculatura circular 
do colon. As fibras retem agua, aumentam o peso das fezes e assim 
diminuem o tempo do transito intestinal total e as pressoes coloni- 
cas intraluminais. Como consequencia da hiperatividade da mus¬ 
culatura circular do colon, verifica-se uma segmentagao exagerada 
da parede colonica que leva a contragoes nao propulsivas, gerando 
grande aumento da pressao intraluminal. Cria-se uma forga de 
pulsao, responsavel pela distensao de diverticulos existentes e pela 
herniagao inicial da mucosa. Essas protrusoes ocorrem nos pontos 
de fraqueza da parede muscular, identificados no local onde os va- 
sos retos penetram na camada muscular — entre as tenias laterais 
(Omentalis e Libera) e mesocolica. Tais alteragoes ocorrem princi- 
palmente no colon sigmoide, o segmento mais estreito do colon, e 
sao explicadas pela lei de Laplace (P = k.T / R). Dessa forma, a 
regiao colonica com menor diametro apresenta maior pressao in¬ 
traluminal (Figs. 19.3 e 19.4). 
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A incidencia maior de diverticulose na faixa etaria mais avanga- 
da tem como causa provavel a deterioragao da integridade da parede 
intestinal. Embora o colageno, a elastina e o tecido reticular da pare¬ 
de colonica aumentem com a idade, testes mecanicos apos a morte 
mostraram um declinio na resistencia a tensao. 

A DDC adquirida e identificada na forma hipertonica em 70% 
dos casos e hipotonica em 30%. Na forma hipertonica o colon e es- 
pastico, os diverticulos sao pequenos e localizados principalmente 
no colon sigmoide e/ou descendente. A maioria dos pacientes apre- 
senta espessamento da camada muscular do colon por encurta- 
mento das tenias ( miocose ) e podem complicar com diverticulite 
aguda. A DDC hipotonica e caracterizada por uma distribuigao mais 
proximal dos diverticulos, podendo ocorrer em todos os segmentos 
(forma universal) e tambem por complicagoes relacionadas a he- 
morragia digestiva baixa. 

Como achados comuns, os diverticulos quase sempre sao locali¬ 
zados entre as tenias laterais e mesocolica, variam de numero e ta- 
manho que aumentam com a idade e envolvem o colon sigmoide em 
95% dos casos, sendo raros no reto (Fig. 19.5). 


Quadro Clinico 

Em 70% dos casos a doenga diverticular dos colons e assintoma- 
tica. Cerca 10% dos pacientes apresentam sintomas inespecificos como: 

• Dor abdominal intermitente, localizada principalmente no quadrante 
inferior esquerdo (QIE) do abdome na projegao do colon sigmoide; 

• Alternancia do habito intestinal (diarreia e constipagao); 

• Sintomas associados a sindrome do intestino irritavel, como epi- 
gastralgia, flatulencia, anorexia e empachamento; 

• Massa palpavel nao dolorosa (espessamento da camada muscular). 

Em 15 a 30% dos pacientes ocorrem complicagoes: diverticulite 
(10 a 25%) e hemorragia (5%). Os sintomas, portanto, estao relacio- 
nados ao tipo de complicagao. 


Diverticulite 

E a complicagao mais frequente da DDC (20 a 30%). A incidencia 
aumenta com a duragao da diverticulose (5, 10 e 40% apos 10, 25 e 
40 anos, respectivamente). 

O processo inflamatorio quase sempre ocorre na cupula do di- 
verticulo, secundario a irritagao causada pelo material fecal endure- 
cido (fecalito) em seu interior. Se a inflamagao progride seguem-se 
complicagoes como esquematizado na Fig. 19.6. 
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Fig. 19.1 — Pega cirurgica 
evidenciando diverticulos coldnicos. 


Fig. 19.2 — Visao endoscopica de 
diverticulos no sigmoide. 



Lei de Laplace 



Fig. 19.3 — Lei de Laplace. P = 
pressao; K = constante; T = tensao; 
R = raio. 



Fig. 19.4 — Hemiagao da mucosa 
na parede colonica por aumento da 
pressao intraluminal 
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Fig. 19.6 — Doenga diverticular e 
suas complicagdes. 



B = Bexiga H = Hemorragia 

CS = Colon sigmoide P = Perfuragao 

D = Diverticulite simples P + A = Perfuracao + 
F = Fistula abscessos 



Fig. 19.7 — Visao endoscopica de 
diverticula com vaso visivel em seu 
interior. 



Fig. 19.8 — Doenga diverticular 
(setas) associada a polipo do 
sigmoide. 


Perfuragoes que causam peritonite localizada, com abscessos 
pericolicos ou retroperitoneais e/ou peritonite generalizada. 

Fistulas (10 a 20%) com a bexiga, o delgado, a pele, a vagina, 
o utero. 

Obstrugao intestinal, secundaria a estenose (20 a 30%), princi- 
palmente por inflamagoes recorrentes no sigmoide e/ou aderencias 
com o delgado. 

Estenose ureteral por aderencia inflamatoria com o colon sigmoide. 

Na diverticulite aguda, o sintoma mais frequente e a dor abdomi¬ 
nal. Em geral continua, de intensidade moderada ou grave e locali¬ 
zada no QIE, o quadro doloroso e muitas vezes referido como “apen- 
dicite a esquerda”. O segundo sintoma mais frequente e a febre, em 
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tomo de 38,5°C. O envolvimento da bexiga deve ser lembrado quan- 
do houver disuria e sintomas especificos de fistula colovesical, como 
pneumaturia e fecaluria. Nauseas, vomitos e parada de eliminacao 
de fezes e flatos, quando presentes, indicam quadro de ileo adinami- 
co consequente ao processo inflamatorio infeccioso infra-abdominal, 
ou obstrugao intestinal por estenose da luz do colon. 

O exame fisico frequentemente confirma uma reagao inflamato- 
ria peritoneal demonstrada a palpagao e descompressao abdominal 
dolorosas. A palpagao de plastrao no QIE sugere colon sigmoide in- 
flamado. Os ruidos hidroaereos sao normais na diverticulite nao com- 
plicada, diminuidos quando a inflamagao e mais intensa, ou na pre- 
senga de perfuragao, e aumentados na oclusao intestinal. No toque 
retal, o abaulamento doloroso do fundo de saco indica pelve-perito- 
nite, presente nos casos com perfuragao e abscessos. 

A morbidade e maior em pacientes com menos de 40 anos e 
imunossuprimidos. 

Os quadros de diverticulites recorrentes em geral sao mais gra¬ 
ves e podem evoluir com menores periodos intercrises. 


Hemorragia Diverticular 

Representa 10 a 30% das admissoes cirurgicas de pacientes com doenga 
diverticular e em 60 a 70% provem dos diverticulos do colon direito. 

O sangramento e explicado pela rotura de arterias e arteriolas 
dentro do diverticulo (Fig. 19.7). Cobertos apenas pela serosa, exter- 
namente e, pela mucosa e algumas fibras da muscular da mucosa, 
internamente, esses vasos podem ter sua integridade comprometida 
pelos varios fatores de agressao sobre a parede do colon e rompem 
proximo ao apice ou no colo do diverticulo. 

A hemorragia diverticular e caracterizada pela presenga de san- 
gue vivo com coagulos (enterorragia) em moderado ou grande volu¬ 
me ou, mais raramente, de fezes enegrecidas (melena). Ao exame o 
paciente pode apresentar taquicardia, sudorese, palidez, hipotensao 
e ate mesmo choque hipovolemico. Em geral ela ocorre sem sinto¬ 
mas previos e normalmente nao cursam com dor. 

O sangramento e autolimitado em 70% dos pacientes. Desses, 
10 a 25% ressangram no primeiro ano apos o episodio inicial (20% 
nas primeiras 24 horas e 12% mais tardiamente). Menos de 25% dos 
pacientes requerem transfusao sanguinea e em aproximadamente 
20% necessitam de cirurgia de emergencia. 


Doengas Associadas 

Alguns sintomas apresentados pelo paciente com doenga diver¬ 
ticular dos colons sao comuns em outras enfermidades intestinais 


1 68 © Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA Capitulo 19 



que, embora nao estabelegam uma relagao causal, podem estar as- 
sociadas aos diverticulos. Entre elas: 

• Polipos (30%) (Fig. 19.8); 

• Adenocarcinoma de colon (3 a 19%) (Fig. 19.9); 

• Hemorroidas; 

• Colites. 

Diagnostico 

A maioria dos pacientes com diverticulose e assintomatica, e o diag¬ 
nostico e estabelecido com um enema opaco e/ou colonoscopia indica- 
dos para avaliar manifestagoes clinicas sugestivas de doengas colorre- 
tais. Na suspeita de diverticulite, complicada ou nao, e de hemorragia, 
exames complementares sao necessarios para confirmar o diagnostico. 

Exames Laboratoriais 
Hemograma 

Pode ser normal, revelar leucocitose com desvio escalonado a 
esquerda (diverticulite aguda) e anemia (hemorragia diverticular). 

Urinalise 

A presenga de leucocitos e hemacias sugere envolvimento da 
bexiga e/ou ureteres pelo processo inflamatorio. 

Exames de Imagem 
RX Simples de Abdome 
Pode revelar: 

• Fecalito; 

• Alga sentinela e niveis hidroaereos que, na fase aguda da diver¬ 
ticulite, indicam graus variaveis de obstrugao colonica ou ileo 
adinamico; 

• Pneumoperitonio, quando ocorre perfuragao em peritonio livre; 

• Ar dentro dos diverticulos (“diverticulograma aereo”). 

Enema Opaco 
Identifica: 

• Imagens de adigao na parede do colon, que correspondem aos 
diverticulos (Fig. 19.10); 

• Trajetos fistulosos; 

• Estenoses, que revelam o grau de comprometimento da luz in¬ 
testinal e extensao do segmento envolvido. 
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Fig. 19.9 — Enema opaco. 
A = adenocarcinoma no colon 
transverso (falha de enchimento); 
B = diverticulos em todo colon 
esquerdo (imagem de adigao). 





Fig. 19.10 —Enema opaco. Doenga Fig. 19.11 —Abscesso retroperitoneal 
diverticular difusa dos colons. (seta). 



Fig. 19.12 —Fistula sigmoide Fig. 19.13— Diverticulose. 

vesical. Colonoscopia (setas indicando ostios 

diverticulares). 
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Fig. 19.14 — Tecnica cirurgica. 

A = Sigmoidectomia + Anastomose 
primdria + Colostomia protetora; 

B = Sigmoidectomia + Anastomose 
primdria (cirurgia em um tempo). 


A B 



Fig. 19.15 — Tecnica cirurgica 
(cirurgia em dois tempos). 

A = Sigmoidectomia + Colostomia 
terminal + Fistula mucosa; 

B = Sigmoidectomia + Colostomia 
terminal + Sepultamento do coto retal 
(Cirurgia a Hartmann). 


E o melhor metodo para visualizar a distribuigao dos diverticu- 
los nos segmentos colonicos e o diametro do colon. Entretanto, e 
um exame proscrito na diverticulite aguda. Se ha perfuragao, o 
extravasamento do contraste causa peritonite quimica grave com 
alta morbimortalidade. O uso de contrastes iodados injetados com 
baixa pressao pode ser menos lesivo, mas ainda tern riscos. Assim, 
no processo inflamatorio agudo, deve-se esperar cerca de duas se- 
manas, tempo geralmente necessario para se observar melhora cli- 
nica dos pacientes tratados. 


Ultra-sonogrofio do Abdome (USG) 

Quando realizada por profissionais experientes, tern alta preci- 
sao no diagnostico da diverticulite aguda e nao traz riscos para o 
paciente. Espessamento hipoecoico da parede (4 a 15 mm) com oclu- 
sao variavel da luz intestinal sao sinais indicatives. Imagens hipere- 
coicas sugerem a presenga de abscessos. 


Tomografio Computadorizado do Abdome (CT) 

Com sensibilidade de 95%, e o melhor exame para avaliar a gra- 
vidade da doenga diverticular, pois: 

• Define o tumor inflamatorio (extensao e envolvimento de organs 
adjacentes): espessamento da parede do sigmoide e da gordura 
pericolica; 


Capitulo 19 © Direitos reservados d EDITORA ATHENEU LTDA 171 











• Identifica abscessos pericolicos, retroperitoniais (Fig. 19.11), re- 
trorretais, subfrenicos; 

• Visualiza trajeto de fistulas com a bexiga (Fig. 19.12), delgado, 
vagina e pele. 

Assim como o USG, a CT de abdome e utilizada para guiar dre- 
nagens percutaneas, terapeutica inicial de escolha para os absces¬ 
sos intra-abdominais. 


Exomes Endoscopicos (Retossigmoidoscopio/Colonoscopio) 

Permitem a visao direta dos ostios diverticulares, diagnosticam 
lesoes associadas e avaliam a distensibilidade dos segmentos coloni- 
cos (Fig. 19.13). 

A colonoscopia tem papel limitado nas formas hipertonicas onde 
a rigidez da parede intestinal estabelece deformidades colonicas que 
dificultam e por vezes nao permitem a progressao do aparelho. Esse 
exame nao deve ser realizado na vigencia do processo inflamatorio 
agudo pelo risco de provocar perfuragoes ou microperfuragoes. 

Nos casos de hemorragia diverticular, quando o preparo ade- 
quado do colon pode ser feito, a colonoscopia pode identificar o 
diverticulo que sangra, o que possibilita a terapeutica local atra- 
ves da injegao de substancias vasoconstrictoras ou aplicagao de 
plasma de argonio. 


Arteriografia/Cintilografia 

Sao exames indicados para os casos de doenga diverticular 
hemorragica. 

A arteriografia, em cerca de 87% dos casos de urgencia, permite 
identificar o local do sangramento quando a velocidade do fluxo san- 
guineo e superior a 0,5 a 0,9 mL/min. Ja a cintilografla com hemd- 
cias marcadas com tecnecio define o local com uma velocidade de 
sangramento menor ou superior a 0,1 mL/min. Ambos sao metodos 
uteis apenas na perda sanguinea aguda e requerem centros espe- 
cializados para sua realizagao. 


Tratamento da Doenca Diverticular dos Colons 
Tratamento Clfnico 
No Diverticulose 

A conduta consiste na dieta rica em fibras e antiespasmodicos 
nas crises de dor. 
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No Hemorragia Diverticular 

Em 2/3 dos pacientes o sangramento e autolimitado e requer ape- 
nas medidas para garantir a estabilidade hemodinamica com reposi- 
cao volemica. Quando o diverticulo que sangra e identificado durante 
a colonoscopia diagnostica, a injegao de solugoes vasoconstrictoras ou 
eletrocoagulagao com plasma de argonio pode fazer a hemostasia local. 
Quando disponivel, a arteriografia pode ter o papel terapeutico ao per- 
mitir a embolizagao dos vasos que sangram. Entretanto, e importante 
ressaltar que todas essas opgoes clinicas sao passiveis de riscos e com- 
plicagoes e nao evitam a recidiva do sangramento. 

A necessidade de multiplas transfusoes de concentrados de he- 
macias para garantir o equilibrio hemodinamico do paciente indica a 
necessidade da intervengao cirurgica. 


No Diverticulite Agudo 

Quando nao ha complicagao, o tratamento pode ser realizado em 
nivel ambulatorial. Orienta-se repouso fisico, dieta branda, analge- 
sicos e antibioticos por via parenteral ou oral e faz-se seguimento 
clinico proximo. Nos quadros mais complicados, com irritagao peri¬ 
toneal intensa, distensao abdominal, febre, nauseas e/ou vomitos, 
disuria etc., o paciente deve ser internado. Prescrevem-se: jejum, 
hidratagao parenteral adequada, antibioticoterapia intravenosa com 
espectro para aerobios Gram-negativos e anaerobios, e, se necessa- 
rio, drenagem gastrica. Havendo melhora clinica em 48 a 72 horas, 
retorna-se gradualmente a dieta, administram-se os antibioticos por 
via oral, que devem ser mantidos por um periodo de sete a dez dias. 

E importante ratificar que os antiinflamatorios nao esteroidais, 
antes amplamente utilizados, nao devem fazer parte do tratamento da 
diverticulite aguda. Embora a relagao causa-efeito necessite ainda ser 
estabelecida, varios estudos mostram que serias complicagoes de doen- 
ga diverticular sao associadas com ingestao desses farmacos. 

Cerca de 20% dos pacientes podem nao responder ao tratamen¬ 
to clinico e a cirurgia deve ser realizada em tempo habil. 


Tratamento Cirurgico 

As tecnicas cirurgicas sao varias e a escolha por uma delas de¬ 
pendent das condigoes gerais do paciente, da intensidade do proces- 
so inflamatorio local, da presenga, ou nao, de abscessos e da expe¬ 
rience do cirurgiao (Figs. 19.14 A, B e 19.15 A, B). O objetivo inicial 
da operagao na diverticulite complicada e remover a infecgao, sendo 
quase sempre necessaria a sigmoidectomia. A reconstituigao prima- 
ria ou em um segundo tempo vai depender da contaminagao local, 
das condigoes gerais do paciente e do prepare do colon. Na hemorra- 
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gia grave, a colectomia subtotal com ileostomia terminal ou ileo-reto- 
anastomose e a opgao cirurgica de escolha. 

Durante a cirurgia para a diverticulite, organs do sistema urina- 
rio (ureteres, principalmente o esquerdo, e bexiga) e genital (utero e 
ovarios) frequentemente estao aderidos ao sigmoide e podem ser le- 
sados durante a dissecgao. Tal fato justifica, em alguns casos, a ca- 
teterizagao intra-operatoria ou dissecgao e reparo do ureter para fa- 
cilitar a sua identificagao no campo cirurgico. 


Tratamento Cirurgico Eletivo 
Indicaqoes 

• Pacientesjovens que apresentaram quadro de diverticulite aguda; 

• Fistulas colo-vesical, colo-vaginal, colo-cutanea; 

• Estenoses do sigmoide; 

• Diverticulite em pacientes imunossuprimidos; 

• Diverticulites recorrentes; 

• Impossibilidade de se excluir carcinoma; 

• Hemorragias recidivantes. 

Na diverticulite aguda recorrente, sempre que possivel, o trata¬ 
mento cirurgico deve ser indicado no segundo episodio e realizado 
cerca de 40 dias apos o tratamento clinico, tempo esperado para 
“esfriar o processo”, diminuindo as aderencias inflamatorias locais, 
e facilitar a dissecgao cirurgica. 


Tratamento Cirurgico de Emergencia 
Indicaqoes 

• Abscessos: drenagem percutanea guiada por USG ou CT ou 
laparotomia; 

• Perfuragao em peritonio livre (peritonite difusa): laparotomia imediata; 

• Obstrugao completa do sigmoide; 

• Hemorragia diverticular grave refrataria ao tratamento clinico. 

Na tentativa de se estabelecer um protocolo para a condugao ci¬ 
rurgica dos casos com diverticulite complicada e perfuragao, Hinchey 
et al (1978) propuseram uma classificagao; 

• Estagio I: Abscesso pericolico e flegmao; 

• Estagio II: Abscesso pelvico, intra e retroperitoneal; 

• Estagio III: Peritonite purulenta generalizada; 

• Estagio IV: Peritonite fecal. 

Assim, pacientes classificados com a doenga nos estagios I e II 
devem ser submetidos a ressecgao com anastomose primaria e, nos 
estagios III e IV, a ressecgao em dois tempos. 
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Atualmente, a cirurgia em tres tempos e pouco realizada. Sua 
indicagao e restrita a casos muito complicados de diverticulite aguda 
onde o “tumor inflamatorio” esta firmemente aderido a estruturas 
adjacentes que podem ser lesadas durante a dissecgao. Essa tecnica 
consiste na derivagao do transito intestinal (transversostomia deri- 
vativa) seguida do tratamento clinico intensivo com antibioticotera- 
pia para esfriar o processo inflamatorio (l e tempo), ressecgao do sig- 
moide e anastomose colorretal (2 Q tempo) e fechamento do estoma 
(3^ tempo). 


CONSIDERAgOES ESPECIAIS 

A Doenga Diverticular dos Colons e uma enfermidade adquirida 
relacionada com baixa ingesta de fibras na dieta. O termo DDC com- 
preende a diverticulose, a diverticulite e suas complicagdes (perfura- 
goes, abscessos, fistulas, estenoses e hemorragia diverticular). 

A incidencia aumenta com a idade e a chance de diverticulite 
aguda, com o tempo de doenga. O sigmdide esta comprometido em 
95% dos casos. 

E importante afastar a presenga de doengas associadas (adeno¬ 
carcinoma, polipos e doengas inflamatorias intestinais), cujos sinto- 
mas podem ser semelhantes. 

O tratamento para formas nao complicadas e inicialmente clini- 
co. A opgao cirurgica esta indicada para os casos refratarios a tera- 
peutica clinica e nas complicagdes. 

Na diverticulite aguda refrataria deve-se pesquisar abscessos e con- 
siderar a pungao com drenagem percutanea guiada por USG ou CT. 

Na hemorragia diverticular o sangramento e autolimitado em 70% 
dos casos e o tratamento deve ser direcionado para garantir a estabi- 
lidade hemodinamica do paciente. 

As taxas de morbimortalidade sao baixas na DDC nao complicada. 
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iNTRODUgAO 

A doenga de Chagas, uma afecgao sistemica, de natureza endemi- 
ca e evolugao essencialmente cronica, tem como agente etiologico o 
Trypanossoma cruzi, protozoario assim denominado por Carlos Cha¬ 
gas (1909), em homenagem a Oswaldo Cruz. Sua alta prevalencia, 
principalmente no Brasil Central, toma essa entidade de extrema im- 
portancia medica e social. Atinge quase que exclusivamente a popula- 
gao rural, de baixo nivel social e economico; e mais frequente no sexo 
masculino, predominando da terceira a quinta decadas de vida. 

Digno de mengao, por ser singular na historia da medicina, e o 
fato de um mesmo investigador (Carlos Chagas) ter descoberto o agen¬ 
te etiologico, seu transmissor e as manifestagoes clinicas da doenga. 


Etiologia 

O Trypanosoma cruzi e o agente etiologico, e os triatomideos, 
insetos hematofagos, sao os veto res transmissores da doenga de 
Chagas. No Brasil, esses insetos recebem denominagoes populares, 
como: “barbeiro”, “chupao”, “bicudo”, “fincao”, ou “procoto”. 

Koberle (1955) forneceu documentagao histopatologica para a 
associagao dos megas a doenga de Chagas, o fez ao interpretar a 
lesao nos plexos mioentericos, principalmente do plexo de Auerbach. 
Com a desnervagao, o orgao perde o peristaltismo normal, surgindo 
incoordenagao motora, hipertrofia e dilatagao musculares e, final- 
mente, atonia. 

Os tripanosomas multiplicam-se no local da infecgao inicial e 
penetram na corrente sanguinea. Apos alguns dias, desaparecem da 
circulagao e invadem a musculatura lisa do tubo digestivo e miocar- 
dio. Nesses tecidos, eles proliferam na forma de leishmaniae formam 
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cavidades semelhantes a cistos. Quando esses pseudocistos se rom- 
pem, a maioria das leishmanias e destruida pelas defesas naturais 
do organismo, mas algumas delas reaparecem na corrente sangui- 
nea. Esse ciclo e repetido muitas vezes durante as primeiras sema- 
nas da fase aguda da doenga. Nesse periodo o diagnostico pode ser 
confirmado pelo exame direto de esfregagos de sangue ou atraves do 
xenodiagnostico (isto e, permite-se que um inseto, criado em labora¬ 
tory, pique o paciente e, entao, examinam-se as suas fezes dez dias 
apos, a procura do tripanossoma). Os sintomas nesse estagio sao 
aqueles de uma infecgao aguda, com febre, adenopatia generalizada, 
um discreto aumento do figado e do bago e, frequentemente, cardio- 
megalia com arritmia, cerca de 10% dos pacientes morrem, os sobre- 
viventes ingressam na fase cronica da doenga, que e caracterizada 
principalmente pela ocorrencia de bloqueio cardiaco, disfungao e dila¬ 
tagao de visceras ocas, particularmente o esofago e o intestino grosso. 


Fisiopatologia 

As alteragoes funcionais encontradas no megacolon chagasico 
sao, basicamente, decorrentes da desnervagao dos plexos nervosos 
intramurais integrantes do sistema nervoso enterico. Esta bem esta- 
belecido que na molestia de Chagas a desnervagao intramural ocorre 
ao longo de todo o tubo digestivo. 

Os estudos histopatologicos quantitativos, realizados por Koberle 
et al (1956), revelaram que a redugao acima de 90% na populagao 
neuronal dos plexos mioentericos do ceco, transverso, sigmoide e do 
reto de pacientes com megacolon chagasico. Observaram tambem que 
a desnervagao ocorre no colon nao dilatado de pacientes chagasicos, 
porem em percentual inferior ao verificado nos megacolons. O processo 
de desnervagao interessa aos plexos mioenterico e submucoso, ocorre, 
sobretudo, na fase aguda da doenga, mas persiste, embora com menor 
intensidade, na longa fase cronica do megacolon. A destruigao ganglio¬ 
nar acontece em toda a extensao do intestino grosso, mas na maioria 
das vezes as regioes que mais se dilatam sao o reto e o colon sigmoide. 
A explicagao para esse fato nao esta clara, mas provavelmente se deve 
a uma anormalidade no reflexo da defecagao e ao fato de que o conteu- 
do fecal e mais solido naqueles segmentos e exigiria, para a sua pro- 
gressao, contragoes mais eficientes e coordenadas. A incoordenagao 
motora ou disperistalse do colon distal levaria a contragoes incapazes 
de promover a progressao de fezes semi-solidas, produzindo estase fe¬ 
cal, com dilatagao e alongamento visceral. Ha tambem hipertrofia mus¬ 
cular com alargamento das tenias do sigmoide. E provavel que, alem da 
incoordenagao motora, haja um defeito na sensibilidade retal ocasiona- 
da pela destruigao ganglionar. Em alguns casos a dilatagao se estende 
ao descendente e, mais raramente, a todo o colon caracterizando, nessa 
eventualidade, o megacolon total (Fig. 20.1). 
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Macroscopicamente, a parede intestinal, mais particularmente 
as camadas musculares, tanto a longitudinal como a circular, apre- 
sentam-se hipertrofiadas. A mucosa tem pregueamento apagado e 
pode apresentar uma ou mais ulceras decorrentes da agao traumati¬ 
ca de fecalomas (Fig. 20.2). 

Microscopicamente, o que caracteriza o megacolon chagasico e o 
despovoamento neuronal do plexo mioenterico de Auerbach. As ce- 
lulas ganglionares podem estar ausentes ou exibir alteragoes dege- 
nerativas. Na periferia dos plexos existe um infiltrado inflamatorio 
linfomononuclear que se estende a camada muscular, permeando-a 
e caracterizando a miosite. O mesmo infiltrado acomete a submuco¬ 
sa e a lamina propria. Sao evidentes, ainda, a hipertrofia da muscu¬ 
lar e da camada muscular. 


Quadro Clinico 

A constipacao intestinal constitui a manifestagao clinica mais fre- 
qiiente do megacolon. No inicio e controlada por laxativos, tomando- 
se progressivamente mais acentuada, exigindo purgativos mais dras- 
ticos, e posteriormente o uso rotineiro de lavagens intestinais. Os 
intervalos entre as evacuagoes variam em fungao dos cuidados dos 
pacientes, indo de poucos dias ate semanas, excepcionalmente, me- 
ses. Alem da dificuldade de eliminagao de fezes ha retengao de gases, 
e consequente distensao abdominal. A eliminagao de gases e dificil, as 
vezes facilitada por manobras executadas pelos proprios pacientes, 
como compressao ou massagens no abdome, ou posicionamento em 
decubito ventral ou lateral. A dor abdominal em colica, de intensidade 
variavel, as vezes acompanhada de nauseas e vomitos e queixa fre- 
qiiente. Muitos referem halitose, inapetencia e astenia, que resultam 
provavelmente da estase fecal e consequente toxemia por fermenta- 
gao intestinal. Podem ocorrer sintomas de outras manifestagoes clini- 
cas da doenga de Chagas, como disfagia, regurgitagao e dor retroes- 
ternal no megaesofago, e/ou perturbagoes cardiovasculares, como 
arritmias, palpitagoes e tonturas, proprias da cardiopatia cronica. 

As complicagdes mais freqiientes do megacolon sao: o fecaloma, 
o volvo de sigmoide, as ulceras por estase fecal e as perfuragoes. O 
fecaloma e observado em pacientes com obstipagao de longa dura- 
gao. A consistencia fecal e variavel, comparavel a argila, quando re- 
cente, e petrea, quando de longa duragao, podendo, nessa eventua- 
lidade, ficar impactado no sigmoide distal ou no re to, acarretando 
“puxos” e tenesmo e ate mesmo obstrugao retal (Fig. 20.3). 

O volvo resulta da torgao do mega sigmoide sobre o seu meso, 
que sofre uma retragao em sua base, provocando uma aproximagao 
das extremidades da alga. A torgao sobre o maior eixo do meso pode 
ser de 90 a 360° e, as vezes, excepcionalmente, 720° (Figs. 20.4 e 
20.5). Clinicamente ha sinais de obstrugao intestinal baixa, ou seja, 
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Fig. 20.1 — Megacolon total 




Fig. 20.2 — Ulcera por estase fecal 
fecaloma no megacolon). 


Fig. 20.3 —Fecaloma petreo no 
megacolon. 




Fig. 20.4 — Mecanismo de torgao do Fig. 20.5 — Torgao completa do 
sigmoide sobre seu rneso. megasigmoide com necrose da alga. 
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Fig. 20.6 — Enema opaco — dilatagao 
coldnica (megassigmoide). 



Fig. 20.7 — Paciente com obstrugao 
intestinal decorrente de volvo de 
sigmoide. 



Fig. 20.8 — Volvo do sigmoide sinal Fig. 20.9 — RX simples de abdome. 
do “U” invertido. Imagem de um grande fecaloma. 
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parada de eliminagao de gases e fezes, distensao e dor abdominal e, 
eventualmente, vomitos. Havera suspeita de necrose da alga torcida 
quando a historia inicial de dores em colicas se seguirem de dor 
abdominal continua, distensao abdominal generalizada, queda rapi- 
da do estado geral com sinais de toxemia, eventualmente choque, e 
sinais de comprometimento peritoneal, havendo resistencia muscu¬ 
lar e dor a descompressao da parede abdominal. 

A complicagao mais grave e a perfuragao do megacolon em peri- 
toneo livre, ocasionada, por rotura na ulcera de estase fecal, ou na 
area necrotica da alga torcida (volvo). O quadro clinico sera de peri- 
tonite generalizada com toxemia grave, e exigira tratamento cirurgi- 
co de urgencia. 

Outra complicagao do megacolon chagasico e a colite isquemica, 
que pode ser interpretada frequentemente como retocolite ulcerativa 
ou doenga de Crohn associadas ao megacolon. Tern como manifesta- 
goes predominantes evacuagoes diarreicas habitualmente pio-san- 
guinolentas e queda do estado geral do paciente. 


Diagnostico 

Todo paciente constipado de zona endemica deve ser considera- 
do portador de possivel colopatia chagasica, merecendo uma investi- 
gagao dirigida nesse sentido. 

O exame proctologico pode revelar fezes retidas e dilatagao do 
reto, a endoscopia, a mucosa habitualmente e normal, por vezes 
observam-se exulceragoes. Como exame complementar laboratorial, 
a reagao de fixagao de complemento (Machado Guerreiro) e um meto- 
do especifico e de grande sensibilidade para o diagnostico da doenga; 
e positiva em mais de 80% dos casos. Deve, por isso, ser realizada de 
rotina no megacolon para ratificar o diagnostico. O eletrocardiogra- 
ma pode mostrar alteragoes, caracterizadas, na maioria das vezes, 
pelo bloqueio do ramo direito do feixe de His. 

O exame radiografico do colon (enema opaco) e essencial para a 
confirmagao diagnostica, mostrando o grau de dilatagao e os seg- 
mentos comprometidos (Fig. 20.6). 

Com relagao ao volvo do sigmoide, o diagnostico e estabelecido 
pelo exame fisico, onde ha grande distensao abdominal, timpanismo 
a percussao e dor a palpagao (Fig. 20.7). O exame radiografico revela 
o aspecto tipico de obstrugao em alga fechada com grande distensao 
do sigmoide torcido e dois niveis hidroaereos (aspecto morfologico 
assemelha-se a um “U” invertido) (Fig. 20.8). 

O diagnostico de fecaloma e relativamente facil, ha historia clini- 
ca de constipagao intestinal cronica e de que ha varios dias nao eva- 
cua, pode-se palpar uma massa moldavel ou endurecida, na pelve, 
que pode estar ao alcance do toque retal. A compressao e a descom- 


1 82 © Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTDA Capitulo 20 



pressao abdominal, sobre essa massa, podem produzir uma sensa- 
gao tatil de crepitagao, que corresponde ao despregamento da pare- 
de do colon que estava sobre a superficie do fecaloma; esse achado e 
denominado sirtal de Gersuny. O RX simples de abdome revela ima- 
gem difusa, radiopaca, tipo floculada, denominada “miolo de pao”, 
caracteristica de fezes retidas no colon (Fig. 20.9). 


Tratamento 

O tratamento pode ser conservador na fase inicial da doenga ou 
em enfermos que apresentem condigoes clinicas desfavoraveis para 
a operagao. A terapeutica e fundamentalmente a base de dietas la- 
xantes com baixo teor de fibras, de laxativos e clisteres. A grande 
maioria exige tratamento cirurgico (Fig. 20.10). 

Nao existe ate hoje unanimidade sobre qual a melhor tecnica 
cirurgica. Nenhuma operagao para a corregao do megacolon e isenta 
de complicagoes e capaz de prevenir recidivas. Varios sao os procedi- 
mentos tecnicos usados: 

Sigmoidectomia 

Consiste na exerese do colon sigmoide dilatado e no restabeleci- 
mento do transito por meio da anastomose entre o colon descendente 
e o reto. Os resultados iniciais sao satisfatorios, mas o seguimento, 
em longo prazo, tern demonstrado recidiva da ectasia colica e consti- 
pagao em muitos casos. Isso ocorre em virtude da conservagao do 
reto, sede principal de discenesia responsavel pelo obstaculo funcio- 
nal a progressao do bolo fecal. Nao deve ser considerada a operagao 
de escolha no tratamento de todos os megacolons. Pode, contudo, ser 
indicada em casos especiais, como idade avangada ou condigoes clini- 
cas inadequadas para a execugao de ressecgoes mais amplas. 


Retossigmoidectomia Anterior 

Consiste na ressecgao do megasigmoide e de um segmento va- 
riavel do reto. A reconstituigao do transito e atraves de anastomose 
colorretal. Com a introdugao da sutura mecanica por grampeamento 
permite-se executar anastomoses colorretais baixas, a 4 a 5 cm do 
anus. Essa tecnica tambem preserva um segmento retal discinetico 
menor, com possibilidade de recidiva em medio e longo prazos. 


Hemicolectomia Esquerda 

Realiza-se a ressecgao do hemicolon esquerdo e restabelece-se o 
transito intestinal por meio da anastomose transverso-retal. Esse tipo 
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Fig. 20.10 —Achado cirurgico — 
megacolon chagasico. 


Fig. 20.11 — Abaixamento colonico 
endo-anal com eversao do coto retal. 



Fig. 20.12 —Abaixamento colonico 
retrorretal 



Anastomose 

colorretal 

l-tero-lateral 


Fig. 20.13 — Esquema do abaixamento 
retrorretal do colon apos o segundo 
tempo cirurgico. 
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Fig. 20.14 — Colectomia no 
megacolon comfecaloma irremovivel 
cis manobras. 



Fig. 20.15 —Laparotomia no volvo 
sem necrose realizada destorgao 
da alga. 
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Fig. 20.17 — Colostomia terminal e 
coto retalfechado. 


Fig. 20.18 — Colostomia terminal e 
“fistula mucosa” da transigao 
reto-sigmoide. 


de ressecgao facilita as evacuagoes as custas do encurtamento do colon 
e da menor consistencia do bolo fecal. Contudo, tambem ha recidivas 
ao longo do tempo, causadas pela preservacao do reto discinetico. 


Colectomia Total 

Retira-se todo o colon e restabele-se o transito atraves da anas¬ 
tomose ileo-retal. A operagao tern sido feita em pacientes portado- 
res de megacolon total. O seguimento em longo prazo tern demons- 
trado que tambem pode ocorrer recidiva da constipagao intestinal 
por dilatagao do ileo a montante da anastomose, pois nessa situa- 
gao o reto discinetico, responsavel pelo obstaculo funcional, conti- 
nua preservado. 
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Outra observagao com relagao a esses pacientes com megacolon 
total e o grau de desnervagao mais acentuado, que propiciou a dila- 
tagao global do colon, e que tambem afetou o ileo, colaborando no 
megaileo apos a colectomia. 


Operagoes de Abaixamento do Colon 

Sao operagoes cuja tecnica se fundamenta na fisiopatologia da 
discinesia retal, ou seja, retirar o re to do transito colonico, realizan- 
do-se uma anastomose com o canal anal, proximo a linha pectinea. 

A ressecgao do megacolon se estende ate o reto, poupando deste 
segmento o minimo necessario para a realizagao do abaixamento. 

O abaixamento do colon remanescente pode ser feito por via 
endoanal, com eversao do coto retal remanescente, chamada ope- 
ragao de Cutait (Fig. 20.11), ou pode ser realizado por via retrorre- 
tal, fechando o coto retal e, posteriormente, constituindo uma anas¬ 
tomose termino-lateral proxima a linha pectinea, chamada operagao 
de Duhamel-Haddad, ambos realizados em dois tempos cirurgicos 
(Figs. 20.12 e 20.13). Mais recentemente, com o advento de grampe- 
adores, essa ultima tecnica pode ser feita em tempo unico. 

Sao operagoes de maior porte, envolvem dissecgao mais profun¬ 
da na pelve e transposigao de segmentos colonicos ate o anus (abai- 
xamentos), havendo, muitas vezes, dificuldade e ate impossibilidade 
de o mesocolon atingir o ponto desejado. Devido a essas peculiarida- 
des, complicagoes podem ocorrer: necrose do colon abaixado, deis- 
cencia da anastomose, deiscencia da sutura do coto retal, retragao 
do coto colorretal ou do colon abaixado, infecgao pelvica, estenose 
da anastomose, fecaloma no coto retal, disturbios da continencia 
anal e impotencia sexual. 

A evolugao clinica desses pacientes tern demonstrado que, mes- 
mo com o reto excluso, observa-se recidiva dos sintomas (constipa- 
gao) e do megacolon ao longo do tempo. 


Tratamento das Complicagoes do Megacolon 
Fecolomo 

Na maioria dos casos as fezes sao removidas por meio de lava- 
gens intestinais e, se necessario, removidas por esvaziamento digi¬ 
tal. Pode-se fazer anestesia local nos esfincteres, ou bloqueio (raqui 
ou peridural), para o procedimento. Quando o fecaloma e muito en- 
durecido ao toque retal, bons resultados sao alcangados com lava- 
gem intestinal gota a gota com solugao de bicarbonato de sodio a 
10%, que dissolve a cabega endurecida do fecaloma. Se o fecaloma 
for alto, acima do reto ou extenso envolvendo o reto, encravado na 
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pequena bacia e for causa de obstrugao intestinal, podera ser trata- 
do por colostomia no transverso e posteriormente submetido a ope- 
racao definitiva, ou laparotomia e ressecgao do megacolon contendo 
o fecaloma (Fig. 20.14). Pode-se fechar o coto retal e fazer uma colos¬ 
tomia terminal; em um segundo tempo reconstitui-se o transito; em 
casos selecionados e possivel realizar a cirurgia em tempo unico. 


Volvo 

Sem Necrose 

Tentar a destorgao endoscopica atraves de retossigmoidoscopia 
e passagem de uma sonda que ultrapasse o ponto de torgao. Quando 
nao se consegue a destorgao endoscopica, o doente devera ser sub¬ 
metido a laparotomia de urgencia para destorgao da alga, a fim de se 
evitar novos episodios de volvo (Fig. 20.15). Pode-se associar a des¬ 
torgao ou nao, uma transversostomia em alga e a seguir programar a 
cirurgia definitiva. 


Com Necrose (Fig. 20.16) 

Laparotomia, ressecgao da alga necrosada, colostomia terminal 
na fossa iliaca esquerda e fechamento do coto retal (Fig. 20.17). 

Se o coto distal alcangar a parede, o que e raro, podera ser feita 
tambem a sua exteriorizagao no tergo inferior da incisao (fistula 
mucosa) (Fig. 20.18). 


Perfuragao 

Exige operagao de urgencia semelhante a do volvo com necrose, 
ressecgao do segmento perfurado e colostomia terminal do segmento 
proximal com sepultamento do coto retal ou fistula mucosa. 
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Polipos e Neoplasias Benignas do Colon e Reto 

Os polipos sao projegoes de tecidos bem circunscritas, acima 
da superficie epitelial do intestino. Podem ser pediculados ou ses- 
seis e variar em tamanho de 1 mm a 10 cm. Tres tipos de polipos 
serao apresentados: 

• Hiperplasico (metaplasico) 

• Hamartomatoso 

• Adenomatoso 

Os polipos hiperplasicos configurados como epitelio intestinal hi¬ 
perplasico tern de 2 a 5 mm e geralmente sao multiplos. Habitual- 
mente encontrados no reto e sigmoide, nao sao predisponentes a 
lesoes benignas ou malignas do colon e do reto (Fig. 21.1). 

Os hamartomas tambem sao polipos nao neoplasicos, compostos 
de uma mistura do tecido epitelial normal. Os polipos juvenis sao 
hamartomas comumente encontrados em criangas abaixo de dez anos, 
mas podem aparecer tambem em adolescentes e adultos, sendo sua 
incidencia maior no sexo masculino. A queixa mais comum e o san- 
gramento retal, seguida pelo prolapso atraves do anus e dor abdomi¬ 
nal. Pode ocorrer auto-amputagao em 10% dos pacientes. A retossig- 
moidoscopia e a colonoscopia sao os exames de escolha para o 
diagnostico e uma vez que o polipo juvenil nao e uma neoplasia e 
nem lesao pre-maligna, assim que removido, nao se faz necessario 
seguimento posterior. 

Embora a maioria dos pacientes (70%) apresente um unico ha¬ 
martoma (polipo juvenil), aproximadamente 30% podem ja ter mul¬ 
tiplos polipos (hamartomas) no inicio do quadro. Nessas situagoes 
estao incluidos os pacientes portadores de polipose juvenil, de sin- 
drome de Cronkwhite-Canada e da sindrome de Peutz-Jeghers. Uma 
vez que nessas entidades os polipos (hamartomas) podem ocorrer 
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alem do intestino grosso, no estomago e intestino delgado e guar- 
dam associagao com neoplasias malignas, a terapeutica agressiva 
(cirurgias para ressecgao intestinal) e um seguimento proximo sao 
justificados (Fig. 21.2). 

Os adenomas sao as neoplasias benignas mais comuns do colon 
e do reto (Fig. 21.3). 

Do ponto de vista histologico, os adenomas sao classificados em 
tres categorias: tubular (polipoide), viloso e misto (tubulo-viloso). Sao 
lesoes pre-malignas, ou seja, guardam relagao com o desenvolvimento 
do cancer do intestino grosso. 

O adenoma viloso geralmente e maior que o adenoma tubular 
(polipoide) e mais comumente sessil. A combinagao de adenoma tu¬ 
bular (polipoide) e viloso ocorre com frequencia nas neoplasias be¬ 
nignas do colon e reto, denominada adenoma misto. 

Embora o sangramento retal seja a queixa mais frequente para 
ambos, a alteragao do habito intestinal e a evacuagao de muco sao 
mais frequentes nos grandes adenomas vilosos (Fig. 21.4). 

Os adenomas sao mais encontrados nos povos de paises onde ha 
uma alta incidencia de cancer colorretal, e sua frequencia aumenta 
com a idade do paciente. Os metodos diagnosticos para os polipos 
sao a retossigmoidoscopia, o enema opaco e a colonoscopia. Atraves 
da colonoscopia pode-se fazer biopsias ou a ressecgao completa do(s) 
polipo(s) — polipectomia(s) (Fig. 21.5). 

Os adenomas podem ser unicos ou multiplos; ha situagoes em 
que o adenoma pode malignizar-se, tomando-se um adenocarcino¬ 
ma. Essa transformagao pode levar anos nos casos de polipos isola- 
dos que nao foram diagnosticados e ressecados. No entanto, ha sin- 
dromes transmitidas geneticamente, em que existem centenas de 
polipos (poliposes) no colon e reto e que desenvolverao cancer color¬ 
retal (OCR) mais precocemente, caso esses pacientes nao sejam tra- 
tados adequadamente com a ressecgao do colon e do reto. 

Dentre essas sindromes polipoides, a mais conhecida e a polipo- 
se multipla familiar (PMF), caracterizada, como dito, pela presenga 
de centenas de polipos adenomatosos no colon e reto (Fig. 21.6). 
Cem por cento dos individuos acometidos desenvolverao cancer co¬ 
lorretal (CCR) se nao tratados a tempo adequadamente. Variagoes 
dessa polipose multipla familiar (PMF) sao a sindrome de Gardner, 
em que ocorre tambem a presenga de tumores osseos e a sindrome 
de Turcot, em que ha presenga de tumores malignos do sistema ner- 
voso central. 

Manifestagoes extracolonicas, como adenomas e/ou adenocarci¬ 
nomas gastrointestinais, carcinomas periampulares, tumores des- 
moides da parede abdominal, mesenterio e retroperitonio podem ocor- 
rer nessas tres variantes de polipose multipla. 
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Neoplasias Malignas do Colon e Reto 

Epidemiologia 

Depois do cancer de pele, o carcinoma colorretal (CCR) e a segun- 
da causa mais comum de neoplasia maligna encontrada nos paises 
ocidentais da Europa e nos Estados Unidos. Na mulher, pulmao e 
mama sao mais frequentes e no homem, pulmao e prostata. No Brasil 
e a segunda causa de cancer do trato gastrointestinal e esta entre as 
principais causas de morte por cancer. Estima-se que quatro de cada 
100.000 habitantes morrerao de CCR em nosso meio na atualidade. 

O cancer do reto e mais frequente que o do colon. No colon, o sig- 
moide e o descendente sao os locais de maior incidencia, seguido pelo 
ceco-ascendente e transverso. No reto o cancer e mais frequente nos 
homens, mas no colon incide na mesma proporgao em ambos os sexos. 

O adenocarcinoma e a forma histologica mais comum do cancer 
colorretal (CCR), correspondendo a mais de 90% das neoplasias 
malignas. 


Fatores de Risco (Predisponentes) 

Fatores Geneticos — Hereditoriedade 

A grande maioria dos pacientes (80%), portadores de cancer color¬ 
retal (CCR) sem antecedentes familiares de CCR, e chamada de ca- 
sos esporadicos; surgem em torno da 7 a decada da vida, tern distri- 
buigao proxima quanto ao sexo e tern maior incidencia na raga branca. 
Os 10 a 20% remanescentes estao relacionados a fatores geneticos e 
a hereditariedade, que determinam o surgimento do CCR. 

Em 1913, Warthin, conhecido como o “pai da oncologia geneti- 
ca”, descreveu inumeras familias, nas quais os mesmos tipos de can¬ 
cer apresentavam incidencia de geragao em geragao, dentre eles o 
cancer colorretal (CCR), que estava particularmente relacionado a 
sindromes polipoides e nao-polipoides de cancer de colon e reto, to- 
das transmitidas atraves de fator autossomico dominante. 

Dentre as sindromes polipoides, a mais bem estudada e a poli- 
pose multipla familiar (PMF), caracterizada principalmente pela pre- 
senga de centenas de polipos adenomatosos no colon e reto. Outras 
variantes sao a sindromes de Gardner e Turcot (ja citadas). Em todas 
essas sindromes, o local da alteragao genetica encontra-se no cro- 
mossomo 5. 

Dentre as sindromes nao-polipoides, encontramos a sindrome 
de Lynch I e II ou HNPCC (Hereditary Non-Polipoid Colon Cancer). 

Em 1960, Lynch descreveu duas sindromes com alguns aspec- 
tos diferentes entre si. Elas caracterizavam-se por pacientes porta¬ 
dores de neoplasia colorretal, tendo antecedentes de no minimo dois 
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Fig. 21.1 —Polipo hiperplasico na Fig. 21.2 —Hamartoma no intestino 
mucosa colonica (seta). delgado (sindrome de Peutz-Jeghers). 




Fig. 21.3 — Adenoma colonico. 


Fig. 21.4 — Adenoma viloso 
“gigante” exteriorizado pelo anus. 





Fig. 21.5 —Adenoma pediculado Fig. 21.6 — Colon compolipose 

retirado com alga de polipectomia. multipla familiar. 


1 92 © Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTD A Capitulo 21 
























familiares de l e e2 5 graus ja acometidos com neoplasia colorretal 
(CCR), sendo um deles com menos de 40 anos de idade. Na sindrome 
de Lynch tipo I, os familiares apresentam neoplasias colorretais e na 
sindrome Lynch tipo II, ha presenga de adenomas sebaceos na pele e 
neoplasias malignas em endometrio, ovario, pancreas, estomago etc. 
Essas sindromes tambem sao caracterizadas por uma penetrancia 
autossomica dominante. 

Nos ultimos anos, uma proposta de que todo CCR cumpre um 
itinerario comum de alteragoes genetico-celulares, saindo do epitelio 
normal ate chegar ao cancer, tern sido aceita, pois demonstra que 
qualquer alteragao desenvolvida a partir de estagios iniciais resulta- 
ria, apos inumeras modificagoes, em neoplasias. Fica clara a razao 
pela qual pacientes portadores de alteragoes geneticas, expressas 
nas sindromes descritas, desenvolvem, em grande porcentagem, CCR. 

Outro ponto e o fato de que individuos previamente sadios, ten- 
do parentesco intimo com portadores de CCR esporadico (sem ante- 
cedentes familiares de CCR), apresentam risco duas a tres vezes maior 
que a populagao geral de desenvolver CCR nos anos que se seguirao. 
Isso provavelmente devido a fatores geneticos ainda nao bem defini- 
dos. Pessoas com parentesco em l Q grau de pacientes portadores de 
CCR devido a sindrome de Lynch apresentarao 50% de risco de de- 
senvolverem CCR na sua vida adulta. 


Fatores Alimentares 

Desde os estudos de Burkitt, na decada de 1970, sabe-se que os 
habitos alimentares influenciam no aparecimento de neoplasias, prin- 
cipalmente o CCR. 

Embora trabalhos recentes demonstrem que pacientes que dei- 
xam de ingerir fibras nao tenham maior risco de CCR ou de polipos, 
classicamente, dietas pobres em fibras e ricas em gorduras sao fato¬ 
res de risco para o CCR. Pessoas que se alimentam com dietas ricas 
em fibras insoluveis, como o farelo de trigo ou similares, apresentam 
menor risco de desenvolvimento de CCR e polipos adenomatosos. 
Essa dieta tambem e eficaz na diminuigao do indice de CCR em indi¬ 
viduos predispostos. 

As gorduras alteram a microflora bacteriana colonica em relagao 
aos sais biliares, elevando a quantidade de substratos carcinogeni- 
cos, decorrentes da metabolizagao da bile por enzimas. Atraves des- 
se mecanismo, segundo alguns autores, pacientes previamente 
colecistectomizados apresentam incidencia elevada de CCR, princi- 
palmente no colon ascendente, devido ao banho constante de bile ao 
qual o colon fica submetido apos aquela operagao, mantendo uma 
provavel taxa elevada de substratos carcinogenicos em contato cons¬ 
tante com a mucosa colonica. As fibras insoluveis promoveriam uma 


Capitulo 21 © Direitos reservados a EDITORA ATHENEU LTD A 1 93 



inibicao do metabolismo da microflora colonica, atraves de mecanis- 
mos ainda nao completamente elucidados, diminuindo, portanto, a 
concentragao e a quantidade de substratos carcinogenicos na luz 
intestinal. Nesses individuos, uma diminuigao da incidencia de CCR 
ja foi comprovada estatisticamente. 

Lesoes Pre-malignas 

Os polipos colorretais (adenomas vilosos, tubulo-vilosos e tubu- 
lares) sao, em ordem decrescente, lesoes que seguramente poderao 
transformar-se em cancer; para isso passariam por estagios progres¬ 
sives de atipias celulares ate sua degeneragao para neoplasia. Os 
polipos tipo hiperplasico e hamartoma nao demonstram esse poder 
degenerativo, nao devendo ser considerados lesoes pre-malignas. 

Os adenomas pianos [fiat adenomas) sao lesoes pouco elevadas, 
de dificil visualizagao durante exames endoscopicos, mas apresen- 
tam alto potencial degenerativo para neoplasia. 


Doengas Inflamatorias Intestinais 

Numerosos estudos epidemiologicos demonstram que pacientes 
portadores de doenga de Crohn e retocolite ulcerativa inespecifica 
(RCUI) apresentam risco elevado de desenvolver CCR, sendo o tempo 
de duragao da molestia, a extensao (todo o colon ou segmentos) e a 
idade do inicio dos sintomas fatores correlacionados com o apareci- 
mento do cancer. Pacientes portadores de RCUI com mais de dez 
anos de evolugao tern 20 vezes mais chance de desenvolver CCR 
quando comparados a populagao geral. Essa elevada incidencia deve- 
se provavelmente a inflamagao cronica da parede intestinal acometi- 
da, associando-se ao fato de ela permanecer mais susceptivel a agao 
de substancias oncogenicas. 


Diagnostico 

O diagnostico das neoplasias colorretais (CCR) baseia-se no qua- 
dro clinico, nos exames fisico e proctologico e nos achados dos exa¬ 
mes complementares: antigeno carcino-embrionario (CEA), retossig- 
moidoscopia, colonoscopia e enema opaco. 


Quadro Clinico 

A queixa mais frequente e a alteragao do habito intestinal, diar- 
reia na maioria dos tumores do colon direito e constipagao nos tu- 
mores do colon esquerdo. Evacuagoes com sangue (hematoquezia) e 
colica abdominal tambem podem ocorrer nos tumores colonicos. 
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No cancer do reto as queixas maiores sao afilamento das fezes, 
eliminagao de muco serossanguinolento, dor para evacuar, tenesmo 
e sangramento retal. Perda de peso e astenia sao queixas frequentes. 
Eventualmente, pode haver parada de eliminagao de flatos e fezes, 
acompanhada de distensao abdominal e dor, caracterizando quadro 
de abdome agudo obstrutivo, que pode ser o quadro clinico inicial da 
doenga em 17% dos pacientes com CCR. Ao exame fisico, o paciente 
podera apresentar anemia e massa palpavel na projegao anatomica 
dos colons, que em con)unto com a diarreia constitui a triade classi- 
ca do cancer de colon direito. Hepatomegalia com aumento da con- 
sis tencia e irregularidade de contorno sugere metastases hepaticas. 

Nos casos de abdome agudo, sinais como descompressao abdo¬ 
minal brusca dolorosa e/ou timpanismo generalizado poderao ser 
indicativos de perfuragao ou obstrugao pelo tumor. Ao toque retal, 
nos casos de cancer do reto, pode-se palpar massa endurecida, ve- 
getante ou ulcerada, na grande maioria das situagoes, justificando 
esse procedimento em todo exame propedeutico, principalmente apos 
os 50 anos de idade. 


Exames Complementares 

Os exames laboratoriais poderao apresentar anemia ferropriva 
(hipocromica — microcitica), devido a perda de sangue macro ou 
microscopica promovida pela ulceragao tumoral intraluminar. As 
enzimas hepaticas (transaminases, fosfatase alcalina) poderao estar 
elevadas devido a presenga de metastases hepaticas. Os niveis de 
CEA (antigeno carcinoembrionario) no sangue estao aumentados em 
cerca de 65% dos pacientes, porem nao sao especificos para o CCR e 
podem estar elevados em situagoes como pancreatites, ulceras per- 
furadas, cirrose hepatica, tabagismo etc. 

A seguir devem ser realizados os exames endoscopicos (retossig- 
moidoscopia e colonoscopia), que permitem a detecgao e confirma- 
gao diagnostica. Permitirao ver o aspecto da lesao, fazer biopsias 
(Fig. 21.7) e averiguar a presenga de lesoes concomitantes (sincro- 
nas) em outros segmentos. Apesar de o enema opaco ser um bom 
exame, nao se justifica nessas situagoes exceto se nao se dispuser 
de retossigmoidoscopios e colonoscopios, ou, entao, para comple- 
mentagao da investigagao, em casos especiais. 

Confirmado o diagnostico de CCR, deve-se proceder ao estadia- 
mento tumoral pre-operatorio; determinando a extensao do tumor, 
envolvimento de orgaos adjacentes, de linfonodos e de metastases a 
distancia para uma melhor programagao cirurgica e seguimento pos- 
operatorio. Para isso, deve-se realizar uma radiografia simples de 
torax, tomografia computadorizada do abdome ou, na sua falta, ul- 
tra-sonografia completa do abdome. 
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Fig. 21.7 —Aspecto endoscopico do 
adenocarcinoma colorretal. 


Fig. 21.8 — Drenagem linfatica do 
colon. 


Fig. 21.9 — Pega operatoria 
de uma colectomia segmentar 
por adenocarcinoma do colon. 
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Em 10 a 20% dos pacientes as metastases hepaticas ocorrem por 
ocasiao do diagnostico do CCR. Achados de necropsia mostram que 60 
a 70% dos pacientes que falecem de CCR tern metastases hepaticas. 

A ultra-sonografia endoscopica permite determinar o grau de 
invasao da parede intestinal pelo tumor e a presenca de linfonodos 
acometidos proximos a parede com excelente precisao, possibilitan- 
do um melhor estadiamento pre-operatorio nos tumores do reto. 

Deve-se ressaltar que somente apos a abordagem cirurgica, quando 
todos os dados necessarios para o estadiamento tumoral definitivo serao 
obtidos, pode-se entao dar continuidade ao tratamento e fazer-se uma 
melhor avaliagao do prognostico (Tabela 21.1). Nao sao realizados de 
rotina a tomogralia cerebral e o mapeamento osseo, sendo requisitados 
sempre que houver suspeita clinica de metastase cerebral ou ossea. 



Tabela 21.1 

Estadiamento do Cancer Colorretal 

Class if ico gao 

Estadiamento 


DUKES A- Tumor limitado a mucosa e a muscular 


B - Tumor invade todas as camadas do intestino 
C - Metastase em linfonodo independentemente da invasao 
tumoral 

D - Implante peritoneal e omental, metastases a distancia 


ASTLER COLLER A- Tumor limitado a mucosa 

B ] - Tumor invade a musculoris propria 
B 2 - Tumor invade todas as camadas e gordura adjacente 
Metastases em linfonodos pericolicos ou peri-retais 
C 2 - Metastases em linfonodos regionais 


Anatomia Patologica 

O adenocarcinoma e seguramente a forma histologica mais co¬ 
mum do CCR, correspondendo a cerca de 85% ou mais dos tumores. 
Histologicamente sao classificados em bem diferenciados, modera- 
damente diferenciados, pouco diferenciados e indiferenciado ou ana- 
plasico. Com base no grau de diferenciagao, os adenocarcinomas 
sao classificados como baixo, moderado e alto de malignidade, e a 
maioria dos tumores pertence ao grau moderado. 


Tratamento 
Tratamento Cirurgico 

O tratamento cirurgico e baseado na localizagao e na extensao 
do tumor. Mesmo em pacientes com doenga disseminada, deve ser 
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realizada a ressecgao cirurgica paliativa do tumor primario para se 
evitar o sangramento ou prevenir futuras obstrucoes. 

Nos casos de cirurgia eletiva do cancer do colon, como habitual- 
mente realiza-se uma colectomia programada com anastomose ime- 
diata, dificilmente sera realizada uma colostomia, que pode estar 
indicada para situagoes de obstrugao e/ou perfuragao. 

Em todos os casos deve-se realizar a retirada do tumor primario, 
acompanhado de linfadenectomia regional (em bloco), dos linfono- 
dos que drenam a regiao da neoplasia (Fig. 21.8). 

No cancer do ceco e colon ascendente deve-se remover todo o 
colon direito e a parte proximal do colon transverso com reconstitui- 
gao do transito (ileo-transverso, anastomose), nos tumores do colon 
descendente deve-se remover todo o colon esquerdo e a parte distal 
do colon transverso, com anastomose entre o transverso e o colon 
sigmoide. Nos tumores do sigmoide deve fazer-se a retossigmoidec- 
tomia e nos tumores do colon transverso, a ressecgao de todo esse 
segmento (Fig. 21.9). 

Nos doentes com cancer do reto alto e medio sao realizadas as 
retossigmoidectomias com anastomoses manuais ou mecanicas, nes- 
se caso utilizando-se os grampeadores [staplers). Nos casos de can¬ 
cer do reto baixo, a depender do estadiamento, pode-se fazer a res¬ 
secgao do reto (proctectomia) com preservagao do canal anal 
(poupando os esfincteres) e anastomosando o colon no canal anal, 
ou amputando o reto e anus, por um acesso abdomino-perineal (ci¬ 
rurgia de Miles) (Fig. 21.10). Nessas situagoes o paciente fica com 
uma colostomia permanente, seja no abdome, colostomia abdomi¬ 
nal, seja no perineo, colostomia perineal. 

Pacientes com metastase hepatica, sincronica ou nao, devem ser 
submetidos, se factivel, a ressecgao das metastases em conjunto com 
a neoplasia primaria ou num segundo tempo cirurgico. A ressecgao 
das metastases hepaticas permite a cura do paciente em 30% dos 
casos. Pacientes com lesoes menores e unicas tern maiores chances 
do que pacientes com lesoes grandes e multiplas. 


Quimioterapia e Radioterapia 

A quimioterapia no CCR pode ter duas finalidades: fazer um tra- 
tamento adjuvante ou paliativo. 

Varios esquemas quimioterapicos sao propostos no tratamento ad¬ 
juvante dos doentes com CCR. O 5-fluorouracil (5FU) ainda e o quimio- 
terapico mais utilizado no tratamento dos doentes com CCR. E usado 
na maioria das vezes em associagao a drogas moduladoras como o aci- 
do folinico. O tratamento adjuvante visa a erradicagao de metastases 
ocultas (microscopicas), ou seja, tumores nao visiveis durante a cirur¬ 
gia ou aos metodos de imagem para o estadiamento da neoplasia. 
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Os efeitos colaterais mais observados sao estomatite, diarreia, 
leucopenia, nauseas e vomitos. No CCR o 5FU esta indicado princi- 
palmente aos doentes com cancer que ja tenham metastases linfo- 
nodais (Dukes C). 

Nos tumores do reto, alem da quimioterapia, a radioterapia tam- 
bem e indicada, uma vez que um dos principals locais de recidiva 
dos tumores do reto e a pelve. O esquema quimioterapico tambem 
consiste no uso de 5FU acompanhado de radioterapia local por qua- 
tro a cinco semanas. No cancer do reto o tratamento adjuvante bene- 
ficia os doentes com estadios B2, Cl e C2. 

O inicio da radioterapia e quimioterapia no pre-operatorio (neo- 
adjuvante) oferece melhores resultados do que as realizadas apos a 
ressecgao tumoral. O tratamento neoadjuvante (pre-operatorio) ra¬ 
dio e quimioterapico, nos pacientes com cancer de reto, aumenta o 
indice de ressecabilidade e diminui o numero de cirurgias mutilado- 
ras (amputates). Esse tratamento diminui a extensao do tumor em 
70% dos doentes. 


Acompanhamento ( Follow-up ) 

O acompanhamento pos-operatorio do paciente com CCR deve 
ser realizado por toda a vida, no entanto, com maior proximidade 
nos primeiros cinco anos. O acompanhamento visa ao diagnostico 
precoce da recorrencia tumoral. 

Estudos mostram que aos exames periodicos o aparecimento da 
recidiva surge antes do inicio dos sintomas. A recorrencia desenvol- 
ve-se em cerca de 80% dos casos nos dois primeiros anos apos a 
ressecgao primaria e em menos de 5% apos os cinco anos. 

No acompanhamento, devem ser feitas a historia cllnica, o exame 
fisico e proctologico, a dosagem do CEA e testes de fungao hepatica a 
cada tres meses nos primeiros dois anos e posteriormente a cada seis 
meses ate completar cinco anos. O RX de torax e a tomografia do abdo- 
me devem ser realizados anualmente. A colonoscopia esta indicada um 
ano apos a ressecgao e posteriormente a cada dois anos, ate completar 
cinco anos. Nos casos em que a colonoscopia nao pode ser realizada no 
pre-operatorio, deve ser feita dois ou tres meses apos a operagao. 


PREVENgAO 

Como ja conhecido, o diagnostico e o tratamento do CCR impli- 
cam alto custo financeiro, desgaste fisico e psicologico. Para tanto, a 
maneira mais adequada e prevenir e, assim como para outras tantas 
patologias, e por meio de orientagao e medidas preventivas que me¬ 
lhores indices de sobrevida serao atingidos. 
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Fig. 21.10 — Pega operatoria de uma 
amputagao abdomino-perineal do reto 
e do anus por neoplasia do reto baixo. 




Mucosa retal 

EpitElio de 
transiA„o 


EpitElio de transiA„o 

EpitElio escamoso 
(pele) 


Fig. 21.11 — Canal anal mostrando mucosa retal, epitelio de transigao e 
epitelio escamoso. 


Fig. 21.12 — Carcinoma epidermoide 
invasivo do canal anal. 
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Algumas formas de prevencao do CCR sao citadas a seguir: 

• Toque retai : e o exame mais simples, de menor custo e de facil 
execugao, bastando, paraisso, conhecimento e disposigao do exa- 
minador. Como limitagao, lembrar que esse exame detecta ape- 
nas uma parcela dos tumores retais. Preconiza-se realiza-lo anu- 
almente, apos os 40 a 45 anos de idade. 

• Sangue oculto nas fezes: visa a detectar quantidades microscopi- 
cas de sangue nas fezes, que normalmente nao e encontrado. Exa¬ 
me facil e rapido de se fazer, relativamente barato e pode ser rea- 
lizado pela propria pessoa. Deve-se observar que nem todos os 
tumores sangram e que o exame tern relativa baixa sensibilidade. 
Preconiza-se faze-lo apos os 50 anos de idade, anualmente. 

• RetossigmoicLoscopia : esse e um exame preventivo importante, 
perdendo apenas para a colonoscopia. Quando realizado com um 
aparelho flexivel, permite a visualizagao de todo o re to, do sig- 
moide e do colon esquerdo. Esta indicado a cada cinco anos em 
pacientes acima dos 50 anos, podendo levar a uma prevengao de 
ate 70% dos canceres incipientes na forma de polipos ou outras 
lesoes. Como desvantagem, nao e um exame com aceitagao ge- 
ral, relativamente caro e 30% de canceres e polipos nao sao de- 
tectados por meio desse procedimento. 

• Colonoscopia: e o exame ideal, exceto pelo alto custo e por ser 
invasivo. Permite avaliar todo o reto e o colon, realizar polipecto- 
mias e biopsias; para o diagnostico precoce esta indicado a cada 
dez anos a partir dos 50 anos de idade. 

Pacientes com fatores predisponentes ao CCR sabidamente co- 
nhecidos devem cumprir uma agenda bem mais intensa de exames 
preventivos, em intervalos menores, e iniciar esses exames em idade 
mais jovem. Pacientes que figuram no quadro de portadores de sin- 
dromes polipoides e nao-polipoides, em que fatores geneticos tern 
importancia determinante, as cirurgias preventivas (colectomia total 
ou subtotal) tern indicagao precisa. 


Neoplasias Malignas do Canal Anal 

Anatomia e Histologia 

O canal anal corresponde a parte final do trato intestinal, tern 
cerca de 2 a 3 cm, tendo em seu limite superior o fim da mucosa 
retai e no inferior o inicio da pele perianal. Entre esses dois extremos 
existe a jungao mucosa-cutanea, representada pela zona de transi- 
gao proximal e a zona do epitelio escamoso distal (Fig. 21.11). Por- 
tanto, o exame digital do canal anal primeiramente passa pela pele 
perianal, pelo epitelio escamoso do canal anal distal, pela zona de 
transigao e, finalmente, atinge a mucosa retai. 
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E importante identificar os tumores que crescem no canal anal 
daqueles da pele perineal, em razao de seus comportamentos biolo- 
gicos peculiares e, portanto, com terapeutica distinta. 

O carcinoma do canal anal e tres vezes mais comum que o da 
pele perianal; ambos sao entidades pouco frequentes e representam 
2% ou menos de todos os carcinomas do colon, reto e anus. 


Carcinoma da Pele Perianal (Margem Anal) 

De maneira geral os carcinomas da margem anal tern melhor 
prognostico que os tumores do canal anal. As neoplasias podem ser 
carcinoma de celulas escamosas (epidermoide), doenga de Bowen, 
doenga de Paget e o carcinoma de celulas basais. Qualquer lesao 
suspeita em torno de anus deve ser biopsiada. A confirmagao de 
neoplasia maligna exige tratamento por excisao local ampla; essas 
lesoes habitualmente nao dao metastases. 


Tumores do Canal Anal 

Tres tipos histologicos de tumores sao identificados no canal anal: 

• Carcinoma epidermoide (celulas escamosas) ou mucoepidermoide; 

• Carcinoma de celulas transicionais (cloacogenico); 

• Melanoma maligno. 

O carcinoma epidermoide e o mais comum, compreende 2/3 de 
todos os tumores do canal anal, em seguida os cloacogenicos e por 
ultimo o melanoma. 


Carcinoma Epidermoide ou de Celulas Escamosas 

Entidade rara pode ocorrer no canal anal, pele perianal, perineo 
e vulva. E habitualmente encontrado na 6 a e 7 a decadas de vida. 
Quanto ao sexo, a incidencia e aproximadamente a mesma. Os prin¬ 
cipals sinais e sintomas sao sangramento, dor anal, prurido, tenes- 
mo, evacuagao com muco e sensagao de um “carogo no anus”. Po¬ 
dem aparecer nodulos inguinais metastaticos. Algumas situagoes 
predisponentes devem ser lembradas, tais como fistulas anais croni- 
cas, papiloma virus humano (HPV), SIDA (HIV). Devido a maior inci¬ 
dencia de doenga venerea nos homossexuais, ha uma crescente 
evidencia demonstrando que os homossexuais tern maior risco de 
desenvolver cancer anal. 

O exame proctologico pode revelar uma massa hemorragica, endu- 
recida, ulcerada no canal anal e/ou reto inferior; em casos mais avan- 
gados a lesao pode-se estender para cima e envolver o reto (Fig. 21.12). 
O grau de invasao histologica e o estagio clinico parecem ser os me- 
lhores preditores do prognostico desses pacientes. 
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O tratamento das lesoes menores comprometendo ate a submu¬ 
cosa e a excisao cirurgica local e o seguimento pos-operatorio. As 
lesoes com invasao muscular, de tecidos perirretais e perianais, de- 
vem ser submetidas a quimioterapia (5-fluorouracil e mitomicina C) 
e radioterapia, de acordo com protocolo preconizado por Nigro. Em 
casos de recidiva, pode-se optar por nova quimiorradioterapia ou 
ressecgao abdomino-perineal do reto e anus. Se houver nodulos in- 
guinais metastaticos, a linfadenectomia inguinal deve ser realizada 
apos as sessoes de quimiorradioterapia. 


OutrasJMeoplasias e Tumores Incomuns do Colon, 

Reto e Anus 

Embora os adenomas e adenocarcinomas sejam as neoplasias mais 
frequentes nos segmentos ano-reto-colicos, muitas outras neoplasias e 
tumores ja foram descritos. Alguns raros, outros benignos, muitos com os 
mesmos sintomas e sinais. O entendimento do comportamento biologico 
de cada um e relevante para posterior indicacao terapeutica (Tabela 21.2). 


Tabela 21.2 

Classificagao Histologica de Neoplasias e 
Tumores Incomuns do Colon, Reto e Anus 


Tumores de origem epiteliol 

• Tumor carcinoide 

• Carcinoma neuroendocrino 

• Doenga de Bowen 

• Doenga perianal de Paget 

• Carcinoma de celula basal 

• Carcinoma cloacogenico 

• Melanoma maligno 

• Carcinoma de celula escamosa 


Tumores de origem linfoide 

• Hiperplasia linfoide (polipo linfoide) 

• Linfoma maligno 

• Plasmacitoma extramedular 


Tumores mesenquimois 

• Tecido fibroso 

- fibroma 

- fibrossarcoma 

- histiocitoma fibroso maligno 

• Musculo liso 

- leiomioma 

- leiomiossarcoma 

- tumor gastrointestinal estromal (Gist) 

- rabdomiossarcoma 
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Tabela 21.2 (Conf.) 

Classificaqao Histologica de Neoplasias e 
Tumores Incomuns do Colon, Reto e Anus 


• Tecido Adiposo 

- lipoma 

- lipossarcoma 


Tumores de origem neural 

• Neurofibroma 

• Neurilemoma (schwannoma) 

• Ganglioneuroma 

Lesoes vasculares 

• Hemangioma 

• Linfangioma 

• Hemangiopericitoma 

• Tumores vasculares malignos (angiossarcoma, sarcoma de Kaposi) 

Heteropatias e hamartomas 

• Endometriose 

• Hamartoma 

• Cisto dermoide e teratoma 

• Colite cistica profunda (cisto enterogeno) 


Outras condigoes 

• Tumores metastaticos 

• Oleoma 

• Sarcoidose 

• Granulomatose de Wegener 

• Amiloidose 

• Malacoplasia 

• Cordoma sacrococcigeo 

• Ependimoma 

• Pneumatose cistica intestinal 
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iNTRODUgAO 

O termo “doenga inflamatoria intestinal” (DII) e habitualmente 
empregado para designar duas doengas de etiologia pouco conheci- 
da, que se caracterizam por disturbios inflamatorios do trato gas¬ 
trointestinal e que tendem a apresentar evolugao cronica: doenga 
de Crohn (DC) e retocolite ulcerativa (RCU). Sabe-se, no entanto, que 
comprometem individuos geneticamente susceptiveis e resultam, 
provavelmente, de erros da resposta imunologica a estimulos am- 
bientais, podendo haver interagao com agentes infecciosos e com 
fatores psicologicos. 

Embora existam enormes diferengas na incidencia, distribuigao 
e comportamento dessas doengas nos diferentes paises, ha uma cer- 
ta tendencia em estabilizagao da RCU e de aumento de incidencia da 
DC em nosso meio. 

As DII sao mais frequentes nos Estados Unidos e em paises de- 
senvolvidos da Europa, em individuos da raga branca. E alta a inci¬ 
dencia entre os judeus e e comum a ocorrencia entre parentes proxi- 
mos. Acometem, em proporgoes semelhantes, pacientes de ambos 
os sexos, principalmente adolescentes e adultos jovens. 


CONSIDERAgOES SOBRE A ANATOMOPATOLOGIA 
Retocolite Ulcerativa 

As lesoes da RCU ocorrem inicialmente na mucosa, embora com 
a evolugao da doenga camadas mais profundas da parede possam 
ser comprometidas. Inicialmente a mucosa torna-se hiperemiada, 
com aumento da trama vascular. O contorno dos vasos torna-se irre¬ 
gular e borrado. Com o progredir da doenga a hiperemia se intensifi- 
ca, a mucosa torna-se edemaciada e friavel, sangrando ao menor 
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toque instrumental, e desaparece a trama vascular. Com a intensifi- 
cagao do processo inflamatorio aparecem ulceras na mucosa de for¬ 
mas e tamanhos variados, as vezes, coalescentes. Com o tempo po- 
dem formar-se multiplas ilhas de mucosa nao ulcerada, porem elevada 
pela fibrose da submucosa, constituindo os pseudopolipos (Fig. 22.1). 
A doenga e restrita ao intestino grosso (Fig. 22.2). Ha predilegao ab- 
soluta para o comprometimento do reto e quando porgoes proximais 
do intestino grosso sao afetadas esse acometimento faz-se de manei- 
ra continua, sem interrupgao. Nas colites de longa duragao ha desa- 
parecimento das haustragoes e o colon adquire aspecto tubuliforme. 

Os achados microscopicos sao inespecificos e variam com a gra- 
vidade e a fase da doenga. Ha infiltrado inflamatorio inespecifico, 
disarquitetura das criptas, podendo ser encontradas ulceras na 
mucosa e abscessos cripticos. Nos casos cronicos quiescentes pode 
haver atrofia da mucosa. 

A distribuigao das lesoes ao longo do intestino grosso da-se da 
seguinte forma: reto (retite ou proctite), 28%; reto e colon sigmoide 
(colite distal ou proctossigmoidite), 40 a 50%; reto, sigmoide e des- 
cendente (colite esquerda), 2% e pancolite, 10 a 20%. 


Doenga de Crohn 

As lesoes sao transmurais, podem comprometer qualquer por- 
gao do trato gastrointestinal, embora haja predilegao para o ileo ter¬ 
minal e, secundariamente, para o colon. O intestino delgado e com- 
prometido isoladamente em 30% dos casos; a forma ileocolica ocorre 
em 40% dos casos; em 27% apenas o colon e afetado e em 3% dos 
pacientes as lesoes sao restritas a regiao ano-reto-perineal. As le¬ 
soes tendem a ser descontinuas, isto e, segmentos doentes interca- 
lam-se com segmentos aparentemente normais. Sao comuns as cha- 
madas ulceras aftoides, isoladas ou esparsas, em mucosa 
aparentemente normal. Outras vezes ocorrem ulceras alongadas, li- 
neares ou com formas irregulares, de tamanhos variados e que ten¬ 
dem a se dispor longitudinalmente em relagao ao maior eixo do in¬ 
testino (Fig. 22.3). Por vezes notam-se fissuras profundas na parede 
intestinal que conferem a mucosa um aspecto “calcetado”, ou em 
“pedras de calgamento” ( cobblestones ) (Fig. 22.4). Fissuras mais pro¬ 
fundas podem dar origem a fistulas para outros segmentos intesti- 
nais, para bexiga, ureter, vagina, pele etc. A parede intestinal acaba 
por espessar-se, ha estreitamento da luz intestinal, a serosa pode 
adquirir aspecto granuloso, o mesenterio tende a espessar-se e a 
crescer sobre a alga (fat wrapping) (Fig. 22.5). Os linfonodos aumen- 
tam de tamanho e de consistencia. A progressao transmural da doenga 
pode dar origem a multiplas aderencias peritoneais e a abscessos 
intraperitoneais. Estenoses podem ocorrer como consequencia da 
inflamagao aguda ou de fibrose cicatricial. 
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Os achados microscopicos nao sao, em geral, especificos. Observa- 
se comprometimento transmural, ulceras aftoides ou profundas, infiltra- 
do linfoplasmocitario, abscessos cripticos e, em cerca de 50% dos casos, 
granulomas, sem a necrose central observada no granuloma da tubercu- 
lose. Quando presente, o granuloma toma-se util ao diagnostico. 


Quadro Clinico 

Tanto a RCU como a DC tendem a cursar com evolugao cronica, 
com periodos de remissao e recorrencias. A gravidade do quadro e 
muito variavel entre os diferentes individuos, e, no mesmo paciente, 
pode mudar consideravelmente ao longo do tempo. 

Pacientes acometidos por RCU tendem a apresentar bom estado 
geral. Caracteriza o quadro diarreia com muco ou muco sanguino- 
lento, mais ou menos intensa. Nos casos de proctite ou colite distal o 
numero de dejegoes tende a ser baixo (duas ou tres vezes ao dia) e, 
em geral, ha tenesmo retal. No outro extremo, nos casos graves de 
pancolite, o numero de dejegoes pode chegar a duas dezenas ou mais 
em 24 horas. Nessa eventualidade ha grande espoliagao, com acen- 
tuada queda do estado geral, perda de peso, anemia, hipoproteine- 
mia e edema. Nesses casos pode haver dor abdominal e febre, com 
risco aumentado de surgimento de megacolon toxico, quadro muito 
grave, em que ha uma dilatagao aguda do colon causada pela acen- 
tuada destruigao da parede intestinal, que se pode complicar com 
perfuragao. A ocorrencia de fistulas do intestino grosso e de lesoes 
perineais e pouco comum nos pacientes com RCU. Criangas acome- 
tidas por RCU podem apresentar consideravel atraso em seu desen- 
volvimento pondero-estatural e sexual. 

As colites distais incidem mais frequentemente em pacientes mais 
velhos, apos os 40 anos, e tendem a apresentar melhor prognostico. 
Cerca de 10% das colites distais evoluem para pancolite, que e a 
forma mais grave, e 1/3 dos pacientes acometidos necessita de tra- 
tamento cirurgico. A colite esquerda tern gravidade intermediaria. 

Na DC, ao contrario do que ocorre com os pacientes com RCU, o 
sangramento nao e frequente. Na grande maioria dos pacientes, nas 
fases iniciais ou nas recaidas, ha a triade diarreia, dor abdominal e 
perda de peso. Quando o colon esta comprometido essa triade tam- 
bem esta presente com acrescimo de sangramento e lesoes perine¬ 
ais. As lesoes perineais sao tao mais frequentes quanto mais proxi- 
ma do reto estiver a area acometida pela doenga de Crohn. Nas 
recorrencias surge febre e, nesses casos, pode haver massa palpavel 
em 30% dos individuos, geralmente na fossa iliaca direita, causando 
confusao com apendicite. Podem ocorrer abscessos abdominais e 
fistulas entericas com visceras ocas ou com a pele abdominal. Obs- 
trugao intestinal aguda pode ocorrer como primeira manifestagao da 
DC ou como complicagao de doenga previamente diagnosticada. A 
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Fig. 22.1 — *Aspectos da mucosa na 
RCU: A = mucosa normal; B - hiperemia 
e edema da mucosa; C = friabilidade; 

D = ulceras na mucosa; E = RCU 
cronica com aspecto tubultforme do 
colon; F = pseudopolipos. 




Fig. 22.2 — RCU — pancolite (pega 
operatoria). 



Fig. 22.3 —Aspectos da mucosa na 
DC; A = ulcera aftoide; B, C, D = 
ulceras longitudinals (observar o 
aspecto da mucosa entre as ulceras, 
relativamente preservada). 



Fig. 22.4 — DC = aspecto em Fig. 22.5 — Entente por doenea de 

(cobblestones) da mucosa. Crohn. Observar a redugao do didmetro 

intestinal e o envolvimento da alga pelo 
mesenterio (fat wrapping). 
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sede mais comum e o intestino delgado e essa complicagao e a causa 
mais frequente de operagao para tratamento da DC desse segmento 
intestinal. Megacolon toxico tambem pode ocorrer como complica¬ 
gao da DC do colon. Quando criangas sao acometidas a evolugao 
tende a ser mais grave. 

As lesoes perineais, como fissuras, abscessos e fistulas, sao 
comuns na DC, principalmente quando o reto esta acometido. As 
lesoes mais frequentes sao as fissuras. Na realidade essas lesoes 
sao ulceras anais, geralmente multiplas, associadas a grande pro- 
cesso inflamatorio. Sao lesoes edemaciadas e exsudativas. Sao co¬ 
muns os abscessos perianais, plicomas, edema anal e alteragoes 
da pele perianal. E importante assinalar que as lesoes anais podem 
preceder em meses o aparecimento das manifestagoes clinicas in- 
testinais da DC. 


Manifestaqdes Extra-intestinais das Dll 

Tanto a RCU como a DC podem apresentar diversas manifesta¬ 
goes extra-intestinais que, muitas vezes, causam maior morbidade 
ao doente que a propria DII. As mais comuns sao articulares, osseas, 
dermatologicas, hepatobiliares, oftalmicas e urologicas. 

• Articulares : sao as mais comuns (22 a 43% dos doentes). Pode 
ocorrer artrite periferica migratoria de grandes articulagoes que 
coincide com a recidiva da doenga e que responde ao uso de 
antiinflamatorios e ao tratamento da DII. Sacroileite tambem pode 
estar presente e e pouco sintomatica. Espondilite anquilosante e 
rara, causa dor e limitagao, mas nao esta em sincronismo com a 
atividade da doenga e os sintomas podem persistir mesmo apos 
o tratamento cirurgico da DII. 

• Osseas: sao comuns osteopenia e osteoporose nos casos croni- 
cos, agravadas pelo uso de corticosteroides. Menos frequente - 
mente ocorre osteomalacia, em casos mais graves de DC. 

• Dermatologicas : as mais comuns sao eritema nodoso e pioderma 
gangrenoso (Fig. 22.6). 

O eritema nodoso caracteriza-se pela presenga de lesoes nodula- 
res hiperemiadas, dolorosas, localizadas, preferentemente, na face 
anterior dos membros inferiores. E mais comum na DC que na 
RCU, e em mulheres. O pioderma gangrenoso e mais comum na 
RCU. Tambem se relaciona com a exacerbagao da doenga e e de 
dificil controle, e, por isso, pode constituir indicagao para trata¬ 
mento cirurgico da RCU. 

• Hepatobiliares : podem ser muito graves e causar a morte. As mais 
comuns sao infiltragao gordurosa, pericolangite, colangite escle- 
rosante e colelitiase. 
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A infiltracao gordurosa e alteragao comum, tern relacao com a 
atividade da DII e desaparece com o tratamento. A pericolangite 
e a manifestagao hepatica mais comum na DC. E processo infla- 
matorio que envolve todo espago portal e pode levar a fibrose, 
semelhante a cirrose pos-necrotica. A colangite esclerosante e 
rara (2,5 a 7%), porem grave. E mais comum na RCU. Ocorre 
comprometimento dos ductos biliares e pode haver estenose do 
ducto biliar comum com aparecimento de ictericia, febre e apa- 
recimento de cirrose biliar secundaria. A essa complicagao pode 
sobrevir outra muito grave, o colangiocarcinoma. A colelitiase e 
comum na DC com intenso comprometimento ileal ou apos sua 
ressecgao cirurgica. Ocorre redugao na proporgao de sais bilia¬ 
res e, com isso, menor solubilidade do colesterol, que se precipi- 
ta, formando calculos. 

• Oftalmicas: episclerite, conjuntivite, uveite. A mais grave e a uve- 
ite porque pode levar a cegueira. E mais comum na colite de 
Crohn e em mulheres. 

• Urologicas: podem ser de natureza inflamatoria ou metabolica. 
Dentre as metabolicas citam-se a amiloidose renal e litiase. Den- 
tre as inflamatorias citam-se obstrugao ureteral por fibrose re¬ 
troperitoneal, fistulas com ureter ou bexiga e calculos. 

Os calculos podem ocorrer como consequencia de extenso com¬ 
prometimento ileal ou apos sua ressecgao, com consequente me¬ 
nor absorgao de sais biliares, que chegam em excesso no colon e 
combinam-se com o calcio, possibilitando, assim, maior absorgao 
de oxalato, que causa, secundariamente, oxaluria e formagao de 
calculos. A incidencia de calculos tambem aumenta apos procto- 
colectomia, pela maior perda de agua pela ileostomia. 

Outras manifestagoes extra-intestinais podem ocorrer. Merece 
destaque a estomatite aftoide que se caracteriza pela presenga 
de ulceras aftoides na mucosa oral, dolorosas e relacionadas com 
a atividade da DC. Pancreatite e tromboembolismo, arterial ou 
venoso, aparecem menos frequentemente. 


Dll E RlSCO DE TRANSFORMAgAO MALIGNA 

As DII de longa evolugao aumentam o risco de transformagao 
maligna intestinal nos locais de inflamagao. 

Nos portadores de RCU com ate oito a dez anos de evolugao o 
risco nao difere do observado na populagao geral. Apos esse tempo o 
risco de aparecimento de cancer colorretal aumenta com a duragao 
da doenga; e mais comum nas pancolites e os tumores tendem a ser 
multicentricos. Nos pacientes com DC de longa duragao tambem ha 
risco aumentado de transformagao maligna, tanto no intestino del- 
gado como no grosso, mas a real incidencia de cancer nesses casos, 
como nos de RCU, nao e bem conhecida. 
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Diagnostico 

Como em qualquer outra doenga o diagnostico das DII e feito 
com base na anamnese, no exame fisico e em exames subsidiaries. 


Retocolite Ulcerativa 

Como na RCU o reto esta comprometido na grande maioria dos 
pacientes, o exame proctologico, em especial a retossigmoidoscopia, 
pode ser muito util para o diagnostico. E um exame barato, pouco 
invasivo, de facil realizagao e deve preceder qualquer exame comple- 
mentar. Nos casos de proctite e proctossigmoidite e suficiente para 
determinagao da extensao das lesoes e para coleta de material para 
exame histopatologico. 

Na seqiiencia, apos o exame proctologico, devem ser solicitados 
coprocultura e antibiograma, bem como exame parasitologico de fe¬ 
zes, principalmente nos casos em que o quadro diarreico teve inicio 
abrupto, com colicas abdominais e febre, achados mais comuns nos 
processos infecciosos, embora nao possa ser excluida RCU fulmi- 
nante. Mesmo nos casos de evolugao cronica nao pode ser descarta- 
da a possibilidade de agente etiologico infeccioso e, ate mesmo, pa- 
rasitario, particularmente em pacientes imunocomprometidos. 

Somente apos esses exames terem se mostrado inconclusivos para 
o diagnostico e que exames mais invasivos devem ser solicitados. 

Ha algumas decadas, quando a suspeita clinica era de RCU, o 
enema opaco era o exame de escolha para avaliagao da extensao e 
gravidade da doenga. Atualmente esse exame nao e mais utilizado 
para a RCU porque pode ser normal nas formas leves da doenga, e 
nas formas graves e exame de risco devido ao perigo de perfuragao 
do colon. Os achados mais comuns com esse exame sao imagens em 
papel rasgado (que e um contomo irregular do relevo mucoso como 
resultado das ulceragoes), pseudopolipos, perda de haustragdes e o 
consequente aspecto tubultforme do colon, abaixamento das Jiexuros 
hepatica e esplenica, com encurtamento do colon, e alargamento do 
espago pre-sacro devido ao espessamento da parede do reto e dos 
tecidos perirretais, pelo processo inflamatorio (Figs. 22.7 e 22.8). O 
raio X simples pode ser util para o diagnostico de megacolon toxico, 
com ou sem perfuragao (Fig. 22.9). 

A colonoscopia pode ser indicada nas seguintes circunstancias: 

• avaliagao da extensao da doenga; 

• buscar subsidios para o diagnostico de outras colites, principal¬ 
mente DC e colite infecciosa, embora essa conduta tenha mais 
valor nas fases iniciais da doenga; 

• avaliagao da eficacia do tratamento (indicagao relativa e de utili- 
dade discutivel); 
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Fig. 22.6 — Pioderma gangrenoso no 
membro inferior. Paciente com RCU. 



Fig. 22.7 — RCU — enema opaco: 
observar o aspecto tubultforme do 
colon e a imagem em “papel rasgado” 
do contomo mucoso. 




Fig. 22.8 — RCU — enema opaco: 
observar o encurtamento do colon e 
falhas grosseiras de enchimento, 
expressao radiograjica dos 
pseudopolipos. 



Fig. 22.9 — RX simples do abdome. 
Imagem do colon transverso 
dilatada, atonico, contomos 
irregulares. Quadro clinico de 
megacolon toxico. 
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• vigilancia quanto ao risco de cancer, principalmente nas panco- 
lites com mais de oito a dez anos de evolugao; 

• esclarecimento de estenoses observadas nas formas cronicas. 

O aspecto da mucosa e variavel e depende da fase evolutiva, do 
grau de comprometimento da parede e da resposta ao tratamento. 
Os principals achados ja foram descritos ao serem comentados os 
aspectos anatomopatologicos. 

Em fases mais tardias o aspecto endoscopico e indistinguivel de 
outras colites, principalmente DC e colites infecciosas. 


Doenga de Crohn 

Alem das manifestagoes clinicas, ja descritas, exames comple- 
mentares como estudo radiografico, endoscopia, histopatologia e ate 
prova terapeutica podem ser uteis para o diagnostico. 

Diferentemente da RCU, o estudo radiografico tern sido de gran¬ 
de utilidade para diagnostico e estadiamento da DC. No entanto, 
aqui tambem, nas fases iniciais da doenga, os achados de estudos 
radiograficos podem ser compativeis com a normalidade. Por isso, 
ulceras aftoides so podem ser identificadas ao RX, quando presentes 
no colon, se o enema opaco for realizado com tecnica de duplo con- 
traste muito apurada, em colon rigorosamente limpo. Nesse caso, 
essas lesoes aparecem como um deposito puntiforme de bario rodea- 
do por um halo mais escuro (respectivamente, a ulcera e o edema da 
mucosa, como um monticulo). Quando as ulceras aftoides se locali- 
zam no intestino delgado, o estudo do transito intestinal falha em 
revela-las. O enema opaco pode mostrar, nos processos mais anti- 
gos, fissuras profuncLas, que aparecem nos segmentos que apresen- 
tam as “pedras de calgamento”. Quando essas fissuras atravessam a 
parede intestinal aparecem as fistulas. O enema opaco pode revelar, 
ainda, lesoes salteadas e estenoses segmentares (Fig. 22.10). Quan¬ 
do ha refluxo do contraste para o ileo terminal as imagens radiogra- 
ficas sao muito melhores que as obtidas com o transito intestinal 
convencional. Nessa eventualidade tanto o enema opaco como o tran¬ 
sito intestinal podem mostrar estenoses do ileo e fistulas proximas a 
papila ileal, que sao comuns (Fig. 22.11). Mais raramente o transito 
intestinal pode revelar fistulas urinarias. O RX simples de abdome 
pode ser util para o diagnostico de dilatagao aguda do colon (mega¬ 
colon toxico) e, eventualmente, pneumoperitonio (perfuragao) e ima¬ 
gens de niveis hidroaereos (obstrugao). 

A colonoscopia, ou ileocolonoscopia, quando a papila ileal apre- 
senta elasticidade suficiente para permitir a passagem do colonosco- 
pio, e o exame de escolha para o diagnostico de lesoes iniciais do 
colon e do ileo terminal, para avaliar a extensao da DC e para colher 
material para estudo histopatologico. 
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Fig. 22.10 — Enema opaco 
mostrando lesoes em salto (setas) na 
doenga de Crohn. 



Fig. 22.11 — DC — trdnsito 
intestinal: afilamento e 
irregularidade no contomo mucoso 
do ileo terminal (setas). 


O achado do granuloma sarcoide a microscopia optica, em asso- 
ciagao com quadro clinico sugestivo, e suficiente para se aceitar o 
diagnostico de DC. O nao encontro do granuloma nao exclui DC. 

Nos casos em que ha fortes evidencias clinicas, reforgadas por 
outros estudos, mesmo que nao se tenha o diagnostico de certeza de 
DC, a prova terapeutica, seguida de melhora do quadro clinico, pra- 
ticamente confirma o diagnostico. No entanto, antes de se instituir a 
prova terapeutica, principalmente quando houver comprometimen- 
to do ileo terminal e ceco, e importante excluir outras doengas, como 
tuberculose intestinal. 


TRATAMENTO DAS DOENgAS Inflamatorias Intestinais 
Tratamento Clinico 

O tratamento clinico das DII compreende suporte nutricional, trata¬ 
mento sintomatico e tratamento da doenga intestinal propriamente dita. 


Suporte Nutricional 

Nao ha uma formula dietetica ou suporte nutricional que se possa 
aplicar a todos os pacientes com DII. Cada paciente necessita de cuida- 
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dos especificos que dependem de carencias ja existentes e do tipo, 
localizagao, extensao e gravidade da DII. Muitos pacientes nao neces- 
sitam de cuidados especiais e podem receber dieta geral; outros, por 
apresentarem hipolactasia ou alactasia, devem evitar leite e derivados 
para minimizar a diarreia. Pacientes com estenoses devem evitar ali- 
mentos fibrosos devido ao risco de obstrugao. Dietas pobres em gor- 
dura devem ser administradas em pacientes com esteatorreia conse- 
qiiente a comprometimento ileal extenso. Graves deficits nutricionais, 
associados ou nao a estenoses, ou doenga extensa, ou que apresen- 
tem sindrome do intestino curto apos ressecgoes intestinais macigas, 
podem requerer dieta enteral ou mesmo nutrigao parenteral total (NPT). 
Dieta enteral elementar, preferentemente, ou NPT pode ser util, tam- 
bem, nos casos de fistulas, por aumentarem as chances do seu fecha- 
mento. Drogas antianemicas podem ser necessarias, bem como admi- 
nistragao de vitamina B12 nos casos de extenso comprometimento 
ileal pela DC, ou de ressecgao desse segmento intestinal. 


Tratamento Sintomatico 

Esse tratamento visa, obviamente, ao alivio dos sintomas inde- 
sejaveis, que pioram, ainda mais, a qualidade de vida dos pacientes 
com DII. Assim, podem ser usados com moderagao antiespasmodi- 
cos para alivio de colicas e tenesmo e antidiarreicos. 


Tratamento da Doenga Intestinal 

Varias drogas, pertencentes a grupos farmacologicos diferentes, 
tern sido empregadas no tratamento das DII: drogas antiinflamato- 
rias, imunossupressores, antibioticos, outros. 


Drogas Antiinflamatorias 
Sulfossolozino 

E a medicagao basica para tratamento da RCU leve ou moderada 
e DC do colon. Em geral nao tern efeito sobre a DC do intestino 
delgado. Sua molecula e constituida de sulfapiridina e acido 5-ami- 
nossalicilico (5-ASA), ligados por radical azo. Cerca de 25% da dose 
ingerida e absorvida no intestino delgado; os outros 75% chegam ao 
colon e sofrem agao de azorredutases bacterianas, com liberagao da 
sulfapiridina e do 5-ASA. O acido 5-aminossalicilico e o componente 
ativo na DII. A maior parte do 5-ASA e eliminada nas fezes sob a 
forma acetilada. Sua agao e local, na parede do colon e reto. 

Dose inicial de ataque: 4 g/dia, em quatro tomadas. Com a re- 
missao dos sintomas reduz-se a dose para 2 g/dia (dose de manu- 
tengao), que deve ser administrada durante muitos meses. Nas for¬ 
mas graves deve ser associada a corticosteroides sistemicos. 
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Proximo de 20% dos pacientes poderao desenvolver reagao aler- 
gica grave, gastrite, alteragoes hematoldgicas etc., que nao permitem 
a continuidade do tratamento. 

Devido aos efeitos toxicos atribuiveis ao radical piridina, e como 
a agao nas DII se deve ao 5-ASA, buscou-se uma maneira de conferir 
maior estabilidade do 5-ASA para que ele chegasse intacto no local 
da inflamagao a fim de que pudesse exercer sua agao. 


Acido 5-Aminossalicilico (5-ASA) 

O 5-ASA e chamado genericamente de mesalazina ou mesalami- 
na. E tao eficaz quanto a sulfassalazina no tratamento da RCUI, em 
suas formas leves e moderadas, induzindo remissao completa em 
70% dos pacientes. Deve ser usado substituindo a sulfassalazina 
(na RCU) quando ha intolerancia a essa droga e falta de resposta ao 
tratamento com doses de 4 g/dia ou maiores. O 5-ASA tambem e util 
no controle da DC do colon, mas os resultados nao sao tao bons 
quanto os observados na RCU. Formulagoes especiais da droga per¬ 
mitem seu uso na DC em diferentes locais do intestino delgado, po- 
rem, desde que empregadas doses maiores que 2 g/dia. Mesmo as- 
sim, alguns pesquisadores afirmam que o 5-ASA tern efeito semelhante 
ao placebo na DC do delgado, o que nao e nossa impressao. 

E comercializado na forma de comprimidos, enemas e suposito- 
rios. Os comprimidos sao usados nas colites mais extensas e mesmo 
nas colites distais, quando os pacientes nao aceitam a medicagao via 
retal. Os enemas sao indicados para a proctossigmoidite e colite es- 
querda. Os supositorios sao reservados para os casos de proctite. 

Equivalencia de doses: 1 g de sulfassalazina = 0,4 g de 5-ASA. 

Doses de 5-ASA — Comprimidos : 2 a 5 g/dia. Manutengao: 50% 
da dose necessaria para controle da doenga em atividade. Enemas : 
uma vez ao dia (a noite). Manutengao : aumentar o intervalo entre as 
aplicagoes. Supositorios : duas a quatro unidades ao dia. Manuten¬ 
gao: aumentar o intervalo entre as aplicagoes. 

A medicagao e bem tolerada, em geral. Menos de 3% dos pacien¬ 
tes apresentam reagoes adversas. Cerca de 80% dos pacientes com 
intolerancia a sulfassalazina toleram bem o 5-ASA. O uso prolonga- 
do pode induzir nefrotoxicidade. Pancreatite e pericardite ocorrem 
raramente e sao reversiveis, com a interrupgao do tratamento. Pode 
haver dor abdominal e diarreia. 


Corticosteroides 

Os mais usados sao os glicocorticdides. Podem ser usados por 
via oral, intravenosa ou retal, dependendo da situagao. 
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• Prednisona: indicada nos surtos agudos de RCUI leves ou modera- 
dos, DC de delgado e/ou colites. A dose varia entre 40 a 60 mg/dia. 
Apos duas semanas, havendo boa resposta, comega-se diminuir a 
dose. Se ocorrer recrudescimento volta-se a dose inicial. 

• Deflazacort: mesmas indicates. Vantagens: menos efeitos colate- 
rais que a prednisona. Desvantagens: mais caro e nem sempre tao 
eficaz. Equivalencia entre as doses: 1,5 mg de deflazacort = 1 mg 
de prednisona. Apresentagao: comprimidos de 6, 7,5 e 30 mg. 

• Hidrocortisona: nas formas mais graves de RCU e DC a droga e 
administrada por via intravenosa, na dose de 100 mg de 8/8 h, 
sob observagao rigorosa, com o paciente internado. Nas procti- 
tes e colites distais pode ser usada na forma de enemas. 

• ACTH: reservado para formas graves de DII, que ainda nao te- 
nham recebido corticoterapia ou que ja a receberam ha mais de 
um mes, condigoes em que seu efeito e melhor que os demais 
corticosteroides. 

• Budesonida : glicocorticoide de nova geragao. Absorvido em gran¬ 
de parte na regiao ileocecal; 90% da quantidade absorvida e me- 
tabolizada no figado, sendo bem menores os efeitos colaterais. 
Indicagoes: DC do intestino delgado e do ceco-ascendente. A dose 
recomendada e de 9 mg/dia. Apos cerca de oito semanas a dose 
pode ser reduzida para 6 mg/dia. Para as proctites e colites dis¬ 
tais deve ser usada a apresentagao enema. A budesonida tem-se 
mostrado mais eficaz que o 5-ASA. 

Recentemente outros corticosteroides tern sido usados no trata- 
mento das DII. 

As reagoes adversas mais comuns dos corticosteroides podem ser 
precoces ou tardias. Precoces: euforia, insonia, depressao, mania, hi- 
perfagia, hipopotassemia, retengao de sodio, edema, hiperglicemia etc. 
As tardias ocorrem com o uso prolongado de doses altas: sindrome de 
Cushing, miopatias, osteoporose, osteopenia, catarata, glaucoma etc. 


Drogas Imunomoduladoras e Imunossupressoras 

O uso dessas drogas apoia-se na hipotese de que a patogenia das 
DII resulte de resposta imune anormal aos estimulos ambientais. 


Azotioprino e 6-Mercaptopurina (6-MP) 

A 6-MP e o metabolito ativo da azatioprina. No entanto, parece 
nao haver vantagem em sua administragao direta. Essas drogas tern 
sido uteis no tratamento das DII, principalmente na DC refrataria aos 
tratamentos convencionais, nos casos de recidivas precoces, de fistu¬ 
las rebeldes, nas lesoes perineais mais graves e nos pacientes ja subme- 
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tidos a varias ressecgoes intestinais. Nos pacientes com RCU seu uso 
e mais limitado. Essas drogas potencializam os efeitos dos corticoides, 
que podem ter suas dosagens diminmdas ou, mesmo, serem suspen- 
sos em ate 80% dos pacientes. A dose usual e de 2 a 2,5 mg/kg/dia, 
por via oral, para a azatioprina e de 1 a 1,5 mg/kg/dia, para a 6- 
mercaptopurina. Os resultados do tratamento so comegam a ser nota- 
dos apos o terceiro mes. A duragao do tratamento e tema controverso, 
mas a recomendagao e de que seja superior a dois anos. Essas medi- 
cagoes devem ser administradas com cautela e o paciente deve ser 
inteirado dos riscos advindos de seu uso: pancreatite, depressao me- 
dular, cancer, hepatite toxica, infecgoes, herpes-zoster, lesoes cro- 
mossomicas, reagoes de hipersensibilidade etc. A medicagao deve ser 
suspensa pelo menos tres meses antes de ser tentada a gravidez. 


Ciclosporina 

Alem de imunossupressora tern propriedades antifungicas e an- 
tiparasitarias. E indicada, com prudencia na RCU grave, resistente a 
hidrocortisona intravenosa, e nos casos de DC refrataria, com fistu¬ 
las. Age inibindo a produgao de y-interferon e de isoleucina-2 por 
linfocitos auxiliares. 

Os resultados tern sido animadores com infusao venosa conti- 
nua de 4 mg/kg/dia, com melhora acentuada do quadro em uma ou 
duas semanas. No entanto, nao e eficaz no tratamento de manuten- 
gao. As reagoes adversas mais frequentes sao parestesias, hirsutis- 
mo, nauseas, vomitos, nefrotoxicidade, tremores, hipertensao arte¬ 
rial e disfungao hepatica. 


Metotrexote 

E um antagonista do acido folico que, em doses nao-imunossu- 
pressoras, tern propriedades antiinflamatorias. Ja foi usado, com 
sucesso, em casos rebeldes de RCU e DC, mas sao necessarios ou- 
tros estudos para avaliagao do seu real valor nas DII. 


Antibioticos 

A suposigao de que possa haver uma vinculagao infecciosa nas 
DII tern induzido alguns pesquisadores a experimentarem alguns 
antibioticos no tratamento dessas doengas, o que tern permitido seu 
uso na pratica clinica. 


Metronidazol 

Na dosagem de 800 a 1.200 mg/dia (10 a 1 5mg/kg/dia) tern 
mostrado efeito benefico no controle da DC perineal e na prevengao 
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de recidiva apos ressecgao ileocdlica. Na forma colonica da doenga e 
tao eficaz quanto a sulfassalazina. Para a manutengao recomenda- 
se metade da dose habitual por, pelo menos, seis meses. Efeitos 
colaterais: gosto metalico, neurotoxicidade com alteragoes motoras e 
parestesias, principalmente de membros inferiores, que regridem com 
a redugao da dose ou suspensao do tratamento. Sinais de nefrotoxi- 
cidade sao mais preocupantes. 


Ciprofloxocino 

Parece ter efeito benefico nas fistulas e lesoes perineais da DC, 
principalmente se associada ao metronidazol. Parece nao ser benefi- 
ca nos casos de RCU. 

Outros antibioticos ja foram testados, mas e preciso ressaltar 
que o emprego dessas drogas no tratamento das DII necessita de 
melhor avaliagao. 


Outros Medicamentos 

Muitos outros medicamentos estao sendo estudados como agen- 
tes terapeuticos nas DII e os resultados obtidos com alguns deles 
tern sido animadores. 

O anti-TNF-a (anticorpo monoclonal antifator de necrose tu¬ 
moral) ou infliximab, comercialmente, Remicade, tem-se mostra- 
do util no tratamento da DC refrataria, o que parece comprovar o 
efeito da citocina TNF-a (fator de necrose tumoral), nas DII. Na 
dose de 5 mg/kg/dia em cada infusao, determina rapida regressao 
das lesoes e fechamento de fistulas em 65% dos pacientes. No en- 
tanto, os anticorpos monoclonais tern capacidade antigenica impor- 
tante e podem desenvolver resposta imune, capaz de inibir o efeito 
terapeutico e causar reagoes adversas. 

Talidomida : agiria suprimindo o TNF-a, com agao semelhante a 
do infliximab. 

Nicotina : aplicagao transdermica de nicotina tern mostrado efeito 
benefico no tratamento da RCUI, mas nao na DC, que tende a piorar. 

Heparina, fator de crescimento epidermico, antioxidantes, lidocai- 
na topica, cdmara hiperbarica e probioticos tern sido objetos de estu- 
do, mas sao necessarias melhores observagoes. 


Tratamento Cirurgico 

O tratamento cirurgico das DII e sempre o ultimo recurso tera¬ 
peutico, principalmente na DC, porque, devido ao carater recidivan- 
te da doenga, nunca se pode garantir que uma ressecgao intestinal 
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cure definitivamente o paciente. Apesar dessa recomendacao cerca 
de 2/3 dos pacientes com DC acabam sendo operados; no entanto, 
apenas 1/3 dos pacientes com pancolite (RCU) e operado. As opera- 
goes podem ser eletivas ou de urgencia. 

As indicagoes para cirurgia eletiva sao: 

• Ausencia de resposta ao tratamento clinico, desde que a doenga 
comprometa seriamente o paciente e seja incapacitante; 

• Atraso no desenvolvimento de criangas; 

• Risco de transformagao maligna, principalmente nos casos de 
RCU com mais de dez anos de evolugao; 

• Complicagdes locais, principalmente fistulas, na DC. As fistulas 
nem sempre requerem tratamento cirurgico, como as enteroen- 
tericas entre segmentos morfofuncionais semelhantes ou peri- 
neais pouco sintomaticas. A cirurgia e indicada para os casos de 
fistulas entre segmentos intestinais distantes, que comprome- 
tem muito o estado nutricional do paciente; fistulas cutaneas de 
alto debito que nao responderam ao tratamento clinico (essas 
fistulas quase sempre resultam de complicagao de anastomose); 
fistulas vesicais ou ureterais ou enterovaginais de alto debito. As 
fistulas perineais, bem como as demais lesoes perineais muito 
sintomaticas que nao respondem ao tratamento clinico, devem 
ser tratadas com procedimentos conservadores, evitando-se gran- 
des lesoes esfinctericas; 

• Manifestagoes sistemicas que nao regridem com o tratamento 
clinico. 

As indicagoes para cirurgia de urgencia sao: 


Retocolite Ulcerativa 

• Dilatagao aguda (megacolon toxico) que piora rapidamente ape¬ 
sar do tratamento clinico adequado; 

• Perfuragao, com ou sem megacolon toxico; 

• Hemorragia maciga, bem mais frequente que na DC. 


Doenqo de Crohn 

• Obstrugao intestinal aguda ou precedida de fenomenos suboclusivos; 

• Sepse, como resultado de abscesso ou perfuragao em peritonio 
livre; 

• Megacolon toxico, que nao responde ao tratamento clinico; 

• Hemorragia, bem menos frequente que na RCU. Deve ser tenta- 
do o tratamento conservador, o que geralmente e conseguido. 
Havendo recidivas indica-se cirurgia. 
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Procedimentos Operatorios 
Retocolite Ulcerotiva 

As operagoes de urgencia para a RCU resumem-se, em geral, a 
colectomia total com ileostomia terminal. O coto distal, se for sufi- 
cientemente longo, deve ser exteriorizado como fistula mucosa; se 
for curto, deve ser fechado e “sepultado”. 

As cirurgias eletivas mais frequentemente realizadas atualmente 
sao as proctocolectomias totais com anastomose ileoanal com reser- 
vatorio ileal ou colectomias totais com anastomose ileo-retal, nas si- 
tuagoes em que o reto nao esta gravemente comprometido (Fig. 22.12). 




Fig. 22.12 —Esquema 
da proctocolectomia 
total com anastomose 
ileoanal com 
resewatorio ileal, em 
casos de pancolite. 



Fig. 22.13 — Estenoplastia em caso Fig. 22.14 — (Bypass) enterocolico em 
de estenose por DC. condigao de in'essecabiLidade na DC. 
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Doenqo de Crohn 

As operagoes de urgencia para DC dependem do tipo de compli- 
cagao e da localizagao da doenga. Nos casos de megacolon toxico 
refratario ao tratamento clinico a conduta e a mesma que para a 
RCU: colectomia total com ileostomia terminal e fistula mucosa ou 
fechamento do coto retal. Nos casos de hemorragia maciga a condu¬ 
ta e a ressecgao do segmento comprometido, que pode ser enterecto- 
mia segmentar ou, ate, colectomia total. Quando houver um absces- 
so localizado a cirurgia pode-se limitar a drenagem do abscesso. 

Nas operagoes eletivas ou de urgencia relativa, muito comuns na 
DC, a preferencia e para ressecgao do(s) segmento(s) comprometido(s): 
enterectomia segmentar, unica ou multipla; ileocolectomia; colecto¬ 
mia e, ate mesmo, amputagao abdomino-perineal do re to, nos casos 
em que ha grande destruigao retoperineal. Quando o segmento com¬ 
prometido e muito extenso ou ha varios segmentos intercalados com 
lesao, a melhor conduta e a ressecgao da porgao considerada irrecu- 
peravel, e preservagao do(s) segmento(s) menos doente(s) e que tern 
chances de recuperagao, com tratamento clinico pos-operatorio. Ta- 
ticas cirurgicas alternativas, como ( bypass) enteroentericos ou ente- 
rocolicos ou “estenoplastias”, podem ser empregados em casos espe- 
ciais (Figs. 22.13 e 22.14). 
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